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DB  L'DRÉMIB  CONVULSIVE  A  FORME  D'ÉPILEPSIB 

JACKSONIENNB 

Par  A.  CHAUFFARD 
Ag^tfg^v  médecin  des  hôpitaux. 

Les  observations,  qui  nous  montrent  au  cours  de  Turémie 
cérébrale  aiguë  des  symptômes  localisés  que  nous  sommes 
habitués  en  clinique  à  rapporter  à  des  lésions  également  lo- 
calisées de  l'encéphale,  sont  encore  toutes  récentes,  et  assez  peu 
nombreuses  pour,  le  cas  échéant,  nous  prendre  en  quelque 
sorte  par  surprise.  Malgré  nous,  nous  sommes  encore  sous 
Tempire  des  descriptions  classiques  d'Addison,  de  Lasègue, 
de  Fournier,  de  Jaccoud,  descriptions  qui  restent  vraies  et 
adéquates  à  la  majorité  des  faits,  qui  souffrent  cependant  des 
exceptions.  L'observation  qui  va  suivre  est  un  beau  type  de 
ces  formes  toujours  imprévues  d'urémie  cérébrale;  par  la 
netteté  de  ses  caractères  cliniques,  aussi  bien  que  par  les  ré* 
sultats  de  Tautopsie,  elle  mérite  de  prendre  place  dans  This- 
toire  à  peine  ébauchée  de  ces  phénomènes  urémiques  dont 
la  pathogénie  reste  encore  bien  obscure,  ainsi  que  nous  le 
verrons. 

Voici  d'abord  le  fait  clinique  ;  nous  chercherons  ensuite 
comment  on  peut  l'interpréter. 
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Observation  (1>.— Virgiprelf...,  Afl&t  de  36  ids,  blanchEssease, 
entre  la  6  avril, à  l'HAtel-DIeu  aonexe,  Se  plaigosn^  de  douleurs  dans 
la  région  des  reins,  et  le  long  du  nert  sclatique  gauche. 

L'interrogatoire  de  la  malade  nous  apprend  qu'ella  a  eu  trois 
attaques  de  rhumatisme  artictilaini  aigu,  1 13,  18  et  24  ans  ;  ie  plus 
elle  a  été  atteinte  en  1883  d'une  métrite  subaiguS  qui  a  duré  quatre 
mois,  et  a  occasionné  une  perte  très  abondante  pendant  17  jours. 

Actuellement  :  douleurs  irradiées  le  long  du  sciatique  gaucbe,  avec 
points  troc  h  an  tèrien,  poplilé  et  malléo>(iire.  —  SrCatation  variqueuse 
des  veines  du  membre  inférieur  gaucho.  —  Pas  d'œdème. 

Battements  du  cœur  régutierd,  sans  bruit  de  galop,  avec  un  léger 
prolongement  du  premier  bruit  à  la  pointe. 

Urines  pUna,  mcMaBeuas,  non  sérfitneirteusss,  -oealenant  iine 
Anorma  proportion  d'albucaitM.  La  «tuantilé  d'urine  émise  dans  les 
2i  henres  est  diFficile  à  apprécier,  la  malade  ayant  une  diarrhée 
abondante,  et  perdant  en  nsSme  teoipi  da  ses  urines. 

Par  le  toucher  vaginsl,  on  trouve  un  utérus  gros,  immobile,  dou- 
loureux quand  on  veut  lui  imprimer  des  mouvements.  Le  col  est 
tinnàflé,  irr^gu^er,  saa  lâvm  sont  d^rmèes  par  use  Ktia  de  boeees 
«t  da  allions  ;  l'ensenible  donne  bJea  la  seaftatian  d'an  «ol  de  mttnta 
chronique  avec  adhérences  péri-utérioas. 

L'élat  général  est  mauvais  i  la  malade  est  amaigrie,  mais  ne  pré- 
Mnfa  pas  le  teint  blafard  des  néphrites  chroniques.  Pas  d'œdènia. 
Diarrhée  rebelle  au  traitement,  intolérance  pour  le  régime  lacté  qni 
provoque  des  vomissements. 

Le  It  avril,  S  5  heures  de  raprèa-midl,  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire,  Vrr^nîe  M...  ponese  un  cri  eu  disant  qn'elTe  souffre 
dans  Fa  région  du  eunir,  pui?  est  prise  subitement  Sft  scconsms  coa- 
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et  pinattfial  da  Mppostr  qii*iuM  noavelle  attaque  t%  m  proAiire  de 
ce  cMA»  fie  effet*  lee  eevnddoaa  te  mentreot  da  eèté  gtoehe,  la 
jante  eet  ferteaMiil  élmdQe  e«r  la  eaîsae,  raTaot-bras  fléehi  tt  ea 
preaalîent  la  mmtié  gaaths  de  la  lnoe  grimaoaate,  la  commieaare 
4énée»  ke  yeoK  legardeni  à  gauche,  sana  garder  une  positioa  fixe,  et 
sont  agités  par  un  véritable  nystagmaa  eonvalaif.  Mousse  spumeuse 
el  ssmaîaniswle  sur  les  lèvree. 

L'aliaiiue  4ere4îx  minutée  ;  pnie  légère  rémission,  avec  réeolution 
wasselsîiis  èm  aasmbiee  convulsés. 

Mais  presque  immédiatement,  une  troisième  crise  se  reproduit, 
encore  du  côté  gauche,  et  semblable  à  la  précédente.  Elle  se  termine 
de  mâme^  et  laisae  è  sa  suite  un  ronflement  stertoreuz,  de  la  eyaaose 
de  la  (ace  ;  le  pesls  est  petit  et  précipité,  la  température  aziliaire  est 
deaM.  Saignée  de  800  gr. 

Dana  la  uoil,  deux  crises  eonvulshres. 

Le  lA,  à  aiaq  livres  et  demie  du  matin,  attaque  épileptiforme 
limilee  au  celé  gauehe  du  corps. 

Température  è  hait  heuree  du  matin  87,5. 

k  huit  beuiee  et  demie,  crise  conTulsive  gauche,  avec  déviation 
gauche  de  la  tète  et  des  yeux,  adduction  du  bras  et  flexion  de  Tavant- 
hiUB  ;  pee  de  farte  complète  de  la  connaissance. 

Am  boaide  einq  minutes,  les  convulsions  envaiiiasent  le  cété  droit, 
maie  Jii  téta  et  lee  jfenx  reatcst  déviés  à  gauche,  et  des  secousses 
persistent  dans  le  poignet  gauche. 

PufâUea  éffaka,  un  peu  rétréciea.  —  Temp.  axiltaire  gauche,  après 
TsMoque,  8B^ 

Une  heure  après  Tattaque,  la  malade  reste  très  fatiguée,  mais  a  ea 
pieiiîe  ceneeîaaanee;  paa  de  céphalalgie,  pas  de  troublée  de  la  vue, 
pee  de  phénemènes  paralytiques. 

Traitement  :  régime  lacté,  inhalations  d'oxygène,  naphthallne  8  gr» 
eii.eisdesse« 

ie  14.  Ite  d*attaqve. 

i#  ij^  la  naphtaline  mal  tolérée  eet  remplaeée  par  des  lavemeata 
d*byposulfilte  de  soude  -,  caféine  1  gr.  —  La  langue  est  sèche,  le  poule 
présipilé  el  filiforme.  Toi^ours  pas  de  céphalalgie. 

A  quatre  heuree  et  demie,  ébeuche  d'attaque  convulsvve,  sans  perte 
de  connaissance. 

im  mr^  deux  altequet  limitées  cette  fois  au  celé  droit  ;  déviation 
de  I*  tâte  et  des  yeux  vers  la  droite,  avanUbrae  fléchi  et  en  prene* 
tioD.  I«e  asaiade  reste  ensuite  deux  heures  daae  le  eoma.  Tempéra- 
ture vaginale  88,3. 


La  16.  i  trois  heures  de  I'après>midi,*  noaTelle  crise  eonvoUive  du 
cAtà  droit,  avec  déTiation  Bonjuguée  de  la  Uto  et  des  yeux  du  même 
e61A.  L'attaque  dure  vingt  minutes,  arec  des  alternatives  d'exacerba- 
tion  et  de  diminution  ;  vers  la  fin  de  l'attaque,  les  mouvements  eon- 
rulsifs  sont  bien  moins  intenses  et  tendent  à  se  généraliser,  tout  en 
prédominant  toujours  du  eôtà  droit. 

Pendant  ce  temps,  la  face  est  cyenosée  et  converte  de  sueurs,  les 
papilles  égales  et  a  peine  un  peu  rétrécies,  le  réflexe  irien  lumineux 
est  conserré.  Lé^âre  salivalion  non  aanglante.  BracuatioD  involon- 
taire des  urines  et  dea  fèces. 

Température  axillaire  87,8. 

Au  bout  d'une  période  de  répit  de  dix  minutes  environ,  les  convul- 
sions recommencent  par  les  muscles  de  la  face  et  du  eou  :  la  tête, 
agitée  de  mouvements  transversaux  rythmiques,  est  violemment 
attirée  vers  le  cûté  droit,  puis  retombe  Bur  l'épaule  gauche  ;  spasmes 
syachrAnes  des  muscles  faciaux  et  oculaires  vers  ta  droite.  Au  bout 
d'une  minute,  propagation  des  secousses  convulaives  au  membre 
supérieur  droit.  Pas  de  généralisation  au  cAté  gauche. 

Pendant  cette  seconde  attaque,  mousse  sanguinolente  aux  lèvres, 
stertor;  température  axillaire  S3,8. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure,  les  convulsions  se  généralisent  Les 
yeux  roulent  dans  l'orbite,  sana  direction  déterminée;  battements 
rapides  des  paupières.  Le  membre  supérieur  gauche  se  convulsé  à 
son  tour  ;  les  membres  inférieurs  restent  immobiles. 

Pouls  ûliforme  ;  cyanoae  de  la  face  ;  plaques  cjaniques  snr  les 
membres  supérieurs.  Durée  totale  de  cette  seconde  crise,  une  demi- 
heure  environ. 

Iiigère  rémission  de  quelques  minutes  ;  puis  les  convulsions  re- 
prennent, mais  généraliaées  celte  fois  et  occupant  les  quatre  membres, 
quoique  toujours  prédomiaentea  du  oOté  droiL 

Mais  ce  dernier  paroxysme  est  de  peu  de  durée.  Au  bout  de  deux 
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15  millimètret  de  long  sur  5  de  hauteur.  Quelques  végétations  iso- 
lées et  sessiles  sur  le  bord  libre  de  la  valvule.  Pas  d*uleération. 

Intégrité  des  antres  valvules  du  c(Bur  et  de  l'endocarde. 

Estomac  normal.  Foie  non  augmenté  de  volume,  d'upparence  grais- 
seuse, non  amylolde. 

Rate  petite,  présentant  k  son  bord  interne  deux  infarctus  coniques, 
de  couleur  rouge  bran. 

Intégrité  du  pancréas,  de  Tintestin. 

Lésions  anciennes  de  pelvi>péritonite,  avec  fausses  membranes 
englobant  les  trompes,  les  ovaires  et  le  corps  de  l'utérus.  —  Utéms 
volumineux,  présentant  un  aspect  tomenteux  et  rougefttre  de  sa 
muqueuse  interne. 

Les  reins  sont  très  volumineux,  et  pèsent  300  gr.  chacun.  Leur 
surface  se  décortique  facilement,  est  lisse,  d*un  blanc  dMvoire,  sur 
lequel  tranchent  des  étoiles  veineuses  dilatées.  A  la  coupe,  substance 
corticale  épaissie,  miroitante  ^  pyramides  violacées  ;  infarctus  rou* 
geâtres  aux  extrémités  inférieures  des  deux  reins.  Uretères  perméa* 
blés  et  non  dilatés. 

Encéphale  absolument  sain.  Pas  d*adbérences  entre  la  dure  mère 
et  les  parois  du  crâne  ;  méninges  normales,  non  épaissies,  se  décorti- 
quant facilement.  Artères  de  la  base  et  des  circonvolutions  partout 
perméables,  non  athéromateuses.  Circonvolutions  parfaitement  in- 
tactes. Pas  d*œdème  notable  des  hémisphères,  ni  de  l'un  plus  que  de 
Tautre.  Les  coupes  les  plus  multpliées  ne  décèlent  aucune  lésion  ni 
de  Técorce,  ni  du  centre  ovale,  ni  du  cervelet  ou  du  mésocéphale  ; 
intégrité  complète  notamment  de  la  protubérance  et  du  bulbe. 

Uexamen  histologiquê  des  reins  montre  les  lésions  suivantes  : 

Au  niveau  de  Técorce,  épaississement  diffus  du  stroma  conjonctif  ; 
les  tubuU  sont  partout  séparés  par  un  tissu  vaguement  fibrillaire,  qui 
par  le  picrocarmin  se  colore  en  rose  pftle,  et  se  montre  semé  de  nom- 
breux éléments  cellulaires  à  noyau  un  peu  allongé.  Par  places,  ce 
réseau  de  tissu  conjonctif  jeune  est  plus  abondant,  et  forme  des  Ilots, 
de  véritables  points  nodaux.  Ces  Ilots  semblent  irrégulièrement  dis* 
séminés,  sans  topographie  spéciale  par  rapport  aux  lobules  rénaux; 
les  tubuli  contorti  qu'ils  englobent  sont  diminués  de  volume,  comme 
atrophiés^  sans  lumière  centrale,  et  réduits  à  une  membrane  d*env»* 
loppe  tapissée  intérieurement  par  un  épithélium  cubique. 

Les  glomérules  sont  presque  tous  volumineux,  et  ont  subi  la  dégé- 
nérescence amylolde.  Même  état  de  leurs  artérioles  afférentes.  Pas 
de  glomérules  fibreux. 
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Ln  tubuli,  en  daiiora  dea  poinU  nodaia  d4iA  déerila,  MSt  flmXU 
dilatii  qt^atooplùës  ;  ca  qsi  oontoibue  encore  &  leur  donna  Mt  upact, 
c'est  que  pavloai  l'éplUiéliam  eanalicalair»  «et  aplati,  formé  àa  oel- 
lolta  cubiqvea  ou  méaie  preiqtw  lamallatret,  soudées  entra  «UUt  et 
se  détachant  parfois  en  membrane  mince.  Las  noyaux  lont  TWenwiU 
colorés  par  1b  camin,  le  protoplaima  tHaàr  et  à  pmu  framlauc 

La  lumière  des  tubuli  reste  vida,  ou  coatieat  9a  «I  ta  ^whpwt 
cylindres  granuleux  ou  hyalins. 

Ao  BÎvsau  des  pyramides,  même  épaisrissonent  diSis  du  stroma 
eonjonctif,  Sfee  petits  Ilot»  embryonaaires  distéminés;  dégéaérea- 
conee  amylolde  des  Taaa  racta,  et  de  très  aombraui  tubes  ooilaeteurs 
au  sommet  des  papilles  rénales.  De  plus,  les  anaaa  d«  fieale,  aiaai 
4|tte  les  esosBx  collectwira  de  tont  ordr»,  «ontienoeot  mm  très  grasd 
Bomtffo  de  gros  cylindres  cireux,  qui  m  donnent  pas  les  réactions 
histochimiques  de  la  matière  amylolde. 

En  somme;.  Bépbrita  diffuse  subaigufi,  portant  aor  tans  Us  élémeot* 
da  rein,  et  esractériaée  :  d'abord  par  la  prolifëntion  gtoérats  et  déjA 
nodulaîre  du  stroma  conjonctif,  parlanSgressioa  cubique  da  l'épitlii* 
li«n  canalicnlaira,  par  la  présence  de  cylindres  obturant  on  grande 
partie  l«a  voies  d'excrétion  ;  —  sccessoiniaent  par  la  dégteérascsnc* 
aaiylolde  des  srtèrioles  et  glomérules. 

La  muquBuee  ntérine  est  épsissie  et  tmtfonBée  en  un  tissa  «m- 
biyoasaira  tièa  vaacnlariad. 

Des  coupes  de  la  valvule  mitrale,  pratiqaée*  nn  niretai  de  lavég^ 
tatfamTerrsqoeusaetperpesdiculairemantl  son  grand  axa,  nMMtrant 
que  cette  vègétalioo  est  insérée  diractemant  aar  le  tissu  flbraitx  de  la 
valrula.  Dana  lonta  sa  mdo  snpwfleielle,  slla  est  ooastîtuéa  psr  des 
rtasaui  serrés  da  flbriae  sastiSBBés  en  dâSéraols  aena,  «t  eonlenaat 
çk  et  Ik  dans  leurs  iateratices  qudqaas  tlols  da  leucocytes.  Mma 
stfuotara  de  la   mna   moyenne  et   centrale  de  la  végilatîan;  on 
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«rilfilft;  p«i%  deftnsM  à  tsar  tour  eauio  d'appel  pour  U  ocagnUtloa 
4b  la  iliriiiti  csas  ooloniai  ont  été  incftuaea  § i  coumm  téquostréMi  tu 
teîo  déB  slratiAcaikms  ftbnaeitaas  ;  au  proceasus  iafeelieux  initiai, 
ot  d'origina  indôtorminéa»  aat  Taou  s'associer  un  processus  banal  ai 
non  spécifii}ua  de  thrombose.  C'est  ce  qui  explique  Tabsence  des  mani- 
feststions  cliniques' habitueilas  à  Tendocardite  saptiquei  ainsi  q.ue  àes 
ulcérations  Tal?uiaires. 

II 

Ucriiservariou  qui  précède  noua  montre  rapparition  aou^ 
daine,  au  cours  d*une  néphrite  probablement  déjà  assea 
anexennes  d'accidents  épileptîfonnea  non.  pas  généralisés  et 
diffus,  mais  nettement  localisés  sous  forme  d'éclampsiejackr 
sonienne.  A  ne  considérer  que  les  caractères  objectifs  d*nne 
de  ces  attaques  convulsives,  ils  réalisent  à  menreiUe  le  type 
classique  de  Thémiépilepsie ,  telle  qu'elle  se  présente  par 
exemple  du  fait  d'une  tumeur  cérébrale  qui  excite  la 
Txme  psycbo  motrice;  avec  les  descriptions  de  Brarais^  de 
H.  Jackson^  de  Charcot^  la  conccardance  est  parfaite. 

Un  trait  cependant  diffère,  et  il  est  d'importance  cs^iitale 
c'est  que  si  Ton  envisage  non  plus  une  attaque  isolée,  mais  la 
série  des  attaques  qui  se  sont  déroulées  pendant  les  cinq  der* 
nîers  |o«irs  de  la  maladie,  on  les  voit  débuter  et  prédominer 
tamlôt  du  côté  droit,  et  tantôt  du  côté  gaueke.  Il  y  a  là  une 
mutabilité,  urne  bnearrerie  d'allure  qui  étonne  d'abord. 

Quoi  qvi'il  en  soit  de  cette  particularité  sur  laquelle  noms 
aurons  à  revenir,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  cette 
localisation  si  nette  des  phénomènes  convnteiâ  [ne  se  peut 
comprendre  que  par  Ut  localisation  correspondante  d'une  cause 
excitatrice;  et  cette  cause,  ce  n'est  pas  sur  l'un  ou  l'autre  h6* 
misphère  en  masse  qu'elle  agissait,  iaai,i9  bien  sur  Técorce 
enc^haliqœ  et  ses  éléments  cellulaires.  Cette  afârmatioo  a 
priori  nous  est  imposée  par  tout  ce  que  les  recherches  mo<> 
dernes  nous  ont  appris  en  pathologie  cérébrale. 

Reste  à  déterminer  la  nature  et  le  mode  d'action  de  cette 
lésion  convulsi vante ,  en  donnant  au  mot  lésion  son  sens  le 
plus  large. 
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EUmiaons  tout  d'abord  du  nombre  des  facteurs  pathogé- 
DÎqnes  possibles  l'endocardite  végétante  que  l'autopsie  nous 
a  décelée.  Notre  malade  avait  eu  trois  attaques  antérieures 
de  rhumatisme  articulaire  aigu;  dès  son  entrée  à  l'hftpîtal, 
nous  constations  un  léger  souffle  d'îasufflsance  mitrale  ;  quant 
aux  infarctus  récents  de  la  rate  et  des  reins,  rien  n'avait  per- 
mis de  les  soupçonner.  De  plus,  il  n'y  avait  pas  trace  d'em- 
bolie cérébrale;  les  artères  étaient  partout  saines  et  perméables, 
et  eussent-elles  été  le  siège  d'obturations  emboliques,  l'on 
aurait  pu  observer  des  accidents  hémiplégiques,  mais  non 
convulsifs  à  coup  sàr. 

D'autre  part,  on  peut  considérer  les  résultats  de  l'autopsie 
comme  tout  à  fait  négatifs  :  aitèi-es  cérébrales  saines,  encé- 
phale et  mésocéphale  indemnes  de  toute  lésion,  pat  d'cedème 
a^^triciable  du  cerveau. 

Ce  dernier  fait  est  d'autant  plus  à  noter,  qne  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  encore  si  récente  des 
paralysies  urémiquej  ont  attribué  à  l'œdème  cérébral  circons- 
crit un  rôle  patbogénique  prédominant,  sinon  univoque. 

Telle  était  déjà  la  conclusion  de  Carpentier  (Ij  à  propos 
d'un  des  premiers  faits  publiés  d'hémiplégie  urémique,  pour 
lequel  l'autopsie  montra  un  œdème  considérable  de  l'hémis- 
phère  droit  (la  paralysie  étant  à  gauche),  presque  nul  dans 
l'hémisphère  gauche.  De  même  encore  pour  deux  cas  publiés 
par  Pfitsch  {2),  mais  ici  l'existence  seule  de  l'Œdème  cérébral 
'  est  constatée,  sa  prédominance  en  des  foyers  déterminés  n'est 
que  supposée. 

Dans  les  quatre  faits  analogues  relatés  par  Jâckel,  en  1884, 


DB  L'URimS  GOMTULSITB.  13 

qu'un  œdème  considérable  du  cerveau.  »  Ainsi,  ajoute  mon 
cher  maître  M.  Jaccoud,  «  la  variété  possible  du  siège  de 
l'œdème  rend  compte  de  la  variété  des  symptômes.  » 

De  même  pour  Raymond  (1),  la  pathogénie  des  paralysies 
urémigues  «  semble,  dans  tous  les  cas,  devoir  être  rapportée 
à  To^ème  cérébral  et  aux  troubles  circulatoires  qui  en  sont 
la  conséquence  ».  Notons  que  dans  les  six  observations  à 
Tappui  d'hémiplégie  urémique,  il  y  avait  œdème  cérébral  gé- 
néralUé.  Dans  une  autre  observation,  des  contractures  par- 
tielles ont  été  observées,  mais  l'existence  de  lésions  corticales 
anciennes,  jointes  à  l'œdème  de  toute  la  masse  encéphalique, 
rend  rinterprétation  du  fait  encore  plus  douteuse. 

CTest  également  à  Texistence  d'œdèmes  localisés  que  re- 
courent Leichtenstern  (2),  ainsi  que  Ghantemesse  et  Tenneson 
dans  leur  important  mémoire  (3),  pour  expliquer  divers 
symptômes  tels  que  Thémiopie,  l'hémiplégie  ou  l'épilepsie 
partielle  urémiques. 

Il  faut  noter  que  ces  derniers  auteurs  relatent  une  observa- 
tion d'épilepsie  urémique  partielle  du  coté  droit.  Or  dans  le 
compte  rendu  de  l'autopsie  il  est  spécifié  qu'il  y  a  :  «  un  peu 
de  congestion  de  Tencéphale,  un  peu  plus  de  liquide  qu'à 
Tétat  normal  dans  les  ventricules  ;  aucune  lésion  des  mé- 
ninges ;  aucune  lésion  en  foyer  de  Tencéphale,  La  congestion 
ne  prédomine  pas  au  niveau  de  la  zone  motrice  du  côté  gauche.  » 

Si  nous  ajoutons  aux  faits  précédents  un  cas  d'hémiplégie, 
discutable  d'ailleurs,  qui  provient  du  service  de  Raymond  (4), 
et  la  relation  clinique  d'un  beau  cas  d'épilepsie  partielle  ob- 
servé par  Eichorst  (5),  nous  aurons  à  peu  près  le  bilan  actuel 
des  faits  de  paralysies  ou  convulsions  épileptiformes  locali- 
sées, survenant  du  fait  du  processus  urémique. 


(1)  Raymoad.  ReT.  de  méd.,  1885,  p.  738. 

(2)  Cité  par  le  P'  Lëpiue.  In  notes  adJit.  d«  BarteU,  p .  618. 

(3)  CbantaniMM  et  Tenneson.  Rev.  de  mëd,,  1885,  p.  935. 

(4)  Florand  et  Canniot.  Gas.  méd.  de  Paris,  1886,  p.  532. 

(5)  Handbuch  der  spec.  Patlu  nndTher.  Bd  U,  1887»  p.  558. 
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Pour  tous  les  auteurs  dont  nous  venons  .Ae  rappeler  les  tra- 
vaux, l'accord  théorique  est  complet;  même  interprétation c|e& 
Eaits,  même  tendance  h.  rattacher  ces  Ipcalisatîons  paraly- 
tiques ou  convulsives  à  des  lésions  matérielles  et  purement 
mécaniques.  CS^ième  cérébral  combiné  ou  non  à  des  trouUes 
d'irrigation  encéphalique  par  athéromasie  ou  compression  des 
vaisseaux,  telle  est  la  conclusion  émise,  presque  sans  discus- 
sion ni  réserves,  par  les  différents  observateurs. 

Et  cependant,  cette  théorie  en  apparence  si  sédoÎBante  per- 
met encore  bien  des  doutes. 

Reprenant  tous  les  faits  que  uons  venons  de  passer  en 
revue,  que  trouvons-nous?  En  clinique,  des  trotOfles  fonction- 
nels nettement  hèmipléffiques;  à  l'autopsie,  une  léswn  diffuse, 
généralisée,  un  œdème  cérébral  quelquefois  indiscutable,  sou- 
vent peut-être  bien  incertain,  à  en  juger  par  le  vague  des 
protocoles  nécropaîques.  Une  fois  seulement,  dans  l'observa- 
tion de  Carpentier,  le  siège  unilatéral  de  l'œdème  cérébral  est 
constaté.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  deux  moitiés  du  cer- 
veau étaient  également  œdématiées;  et  comment  admettre 
alors  que  cet  cedëme  diffus,  symétrique,  fût  suffisant  pour 
invalider  les  fonctions  d'un  hémisphère,  alors  qu'il  respectait 
celles  de  l'hémisphère  opposé  ?  N'y  a-t-il  pas  dans  un  tel  rai- 
sonnement une  pétition  de  principe,  et  comme  un  paradoxe 
physiologique  7 

Si.  d'autre  part,  nous  ne  voulons  admettre  de  paralysies 
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liiiméralopie,  de  la  cécité  verbale  (1),  de  la  Burdité.  Derrons* 
rwm  donc  «upposer  qu'en  pareil  cas  il  s'est  toit  une  plaque 
i9\»dème  eiroenserit,  occnpant  tanMM  la  tone  corticale  visuelle, 
tanlAt  la  sone  aoditiTe?  Ob  est  l*autopsie  qui  puisse  justifier 
TUHe  Irypothèse  si  peu  vraîsemblaMe  ? 

Bt  cependant  Tamaurose  urémique  est  bien  d'origine  céré- 
brale, et  même  corticale,  puisque  la  réfiectirité  pupiliaire  eet 
oons^vée  malgré  l'abolition  des  sensations  lumineuses;  la 
lésion,  s'il  y  en  a  une,  ne  peut  donc  siéger  qu'au-delà  de  l'arc 
rOBexe  fonné  par  les  nerfs  optiques,  les  tubercules  qnadri* 
jumeaux,  et  les  nerfs  du  sphincter  irien. 

De  plus,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  litten  fS),  dans 
F amaurose  urémique,  le  fond  de  l'œil  ne  présente  le  plus  sou* 
vent  aucune  lésion,  alors  que  s'il  y  avait  (Bdëme  du  cerveau 
Taugmentation  de  la  pression  intra-cr&nienne  serait  décelée 
par  une  proéminence  de  la  papille  tuméfiée. 

Ainsi  la  théorie  pathogénique  de  TcBdème  cérébral  est  discu- 
table pour  bien  des  cas  de  paralysies  motrices,  peu  admis» 
B9>le  pour  la  plupart  des  paralysies  sensitivo-sensorielles 
d'origine  urémique.  Que  vaut-elle  pour  les  cas  d'épilepsie 
jacksonienne  T 

Elle  vaut,  croyons-nous,  encore  moins,  et  tout  un  ensemble 
de  notions  théoriques  acquises  et  de  faits  ne  permet  guère  de 
s'y  rallier. 

L'œdème,  envisagé  dans  sa  physiologie  pathologique  géné- 
rale, n'est  pas  un  processus  qui  exalte  les  fonctions  organiques 
et  cellulaires  ;  bien  au  contraire,  il  les  déprime  et  peut  les 
aJ)olir  ;  facteur  possible  de  paralysies,  il  ne  paraît  donc  guère 
capable  de  susciter  dans  l'encéphale  les  réactions  violentes  et 
subites  de  l'attaque  épileptiforme. 

D'autant  que  la  localisation  imilatérale  du  spasme  im- 
plique que  c'est  ici  l'écorce  cérébrale  qui  est  en  jeu,  et  que 
de  aea  cellules  psycho-motrices  part  directement  la  décharge 
convulsivante. 


(1)  Joeqs.  FrMkMmâd,  18S7,  p»  6S4L 

(2)  Utteu.  Soc.  de  méd.  de  Berlin.  la  Sem.  méd.,  1884,  p.  26. 
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A  supposer  doDC  que  l'on  pût  constater  de  l'œdème  cérébral, 
sa  valeur  pathogénique  serait  discutable.  Mais,  eu  fait,  il  est 
encore  à  prouver.  Prenons  les  deux  observations  les  plus 
nettes  :  ches  notre  malade,  pas  d'œdème  cérébral  appréciable; 
chez  le  malade  de  Ghantemesse  et  Tenaeeon,  «  pas  de  conges- 
tion prédominante  au  niveau  de  la  zone  motrice  du  câté 
opposé  aux  convulsions  épileptiformes.  ■ 

Enfin,  il  est  un  dernier  caractère  clinique  de  notre  obser- 
vation qui  semble  bien  peu  en  faveur  de  la  pathogénie  par 
cedème  cérébral,  c'est  la  variabilité  rapide  du  siège  des  con- 
vulsions; successivement,  l'hémiplégie  occupe  la  moitié  droite 
du  corps,  puis  la  moitié  gauche,  pour  revenir  plus  tard  se 
fixer  de  nouveau  sur  les  membres  et  la  face  du  cdté  droit. 
Devons-nous  supposer  qu'à  chacun  de  ces  stades  cliniques 
se  succédant  souvent  à  quelques  minutes  d'intervalle  cor- 
respondait anatomiquement  un  déplacement,  une  migra- 
tion de  l'œdème  cérébral?  On  avouera  qu'une  telle  hypothèse 
serait  difficile  à  admettre. 

Jusqu'à  nouvel  ordre,  et  tant  que  des  faits  probants  n'au- 
ront pas  démontré  la  i-éalité  d'œdèmei  urémiquei  circontcritt  do 
técorce  cérébrale,  nous  pouvons  donc  et  nous  devons  considé* 
rer  la  théorie  dite  mécanique  comme  douteuse  pour  les  para- 
lysies urémiques,  comme  peu  vraisemblable  pour  les  épilep- 
sies  partielles  de  même  nature. 

IV 

Il  peut  donc  exister,  au  cours  et  parle  fait  de  l'intoxication 
urémique,  des  attaques  convulsives  qui,  par  leur  mode  de 
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Usée  des  poisons  pathogènes  de  l'urémie  sur  les  centres  psy- 
cho-moteurs de  Tun  ou  l'autre  hémisphère? 

Une  telle  interprétation  paraît,  de  prime  abord,  peu  satis- 
faisante, et  Ton  s'explique  mal  qu'une  imprégnation  toxique 
diffuse  se  traduise  par  des  réactions  cérébrales  partielles  et 
non  symétriques. 

Et  cependant  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  chose  rare 
dans  l'histoire  clinique  des  intoxications,  qu'il  s'agisse  du 
plomb  ou  de  l'oxyde  de  carbone,  d'encéphalopathies  ou  de 
névrites  périphériques,  les  exemples  ne  manquent  pas  de 
localisations  hémiplégiques  de  paralysies  ou  convulsions 
toxiques.  Nous  ne  voulons  pas  les  rappeler  ici,  mais  leur  exis- 
tence depuis  longtemps  constatée  suffit  à  prouver  que  l'hémi- 
épilepsie  urémique  n'est  pas  un  fait  exceptionnel  et  sans  ana- 
logue dans  la  pathologie  des  empoisonnements. 

D'autre  part,  Vépilepsie  vraie  peut  être  sinon  absolument 
unilatérale,  au  moins  très  prédominante  dans  l'une  des  moi- 
tiés du  corps,  nouvelle  preuve  de  la  dissemblance  possible 
des  réactions  corticales  de  Tim  ou  l'autre  hémisphère  sous 
l'influence  d'un  môme  processus  général. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'hystérie  qui  ne  puisse  dans  certains 
cas  localiser  sur  un  seul  des  deux  hémisphères  son  action 
convulsi vante,  et  les  observations  de  M.  Charcot  (1),  de  Ballet 
et  Grespin  (2)  nous  ont  montré  des  exemples  très  nets  de  con- 
vulsions partielles  épileptoïdes,  de  véritables  attaques  jackso- 
niennes  associées  en  séries  pour  constituer  un  état  de  mal 
épileptiforme,  le  tout  de  nature  purement  hystérique. 

Enfin  certains  faits  d'épilepsie  partielle  restent  d'une  inter- 
prétation très  douteuse;  tel  le  cas  de  Landouzy  et  Siredey  (3), 
où  après  avoir  observé  le  syndrômejacksonien  le  plus  typique 
accompagné  d'hyperthermie,  on  ne  put  constater  à  l'autopsie 
aucune  lésion  qui  rendît  un  compte  satisfaisant  de  la  locali- 
sation des  spasmes. 


(1)  Progr.  méd.,  1885,  t.  II,  p.  88. 

(2)  Arch.  de  Neorol.,  1S84,  o«>  23  «t  24. 
(3)Rev.  demëd.,  1881,  p.  984. 

T.  160. 
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On  poiuTsît  presque  dire  que  tont  processus  convalsiTant 
peut,  alors  que  le  plus  souTent  son  aclion  s'élend  sur  les  deux 
moïtié»  du  eotps,  concentrer  parfois  ses  effiïts  soua  forme  de 
moDospaBaies  ou  dliéralspasmes,  snne  que  Tanatomie  patho- 
bgi^e  DOQs  va  explique  le  pourquoi  ni  le  comment. 

Epilepâie  vraie,  épilepsies  toxiques,  hystéro-épilepsie  peu- 
TMt  â«ic  prooédw  d'uni;  incitation  morbide  unilatérale  ou 
bilatérale  des  centres  psycho-moteurs  corticaux,  sans  que 
nous  puissions  actuellement  préciser  le  déterminisme  de  ces 
variaUons  îodiriduelles.  Nous  sommes  obSgés  de  nous  en 
tesir  Ji  cette  notion  Ëien  vague  de  la  réactivîté  variable  des 
centres  corticaux  dans  Yjm  ou  l'autre  hémisphère. 

Sui-vsntle  degré,  ou  plus  probablement  comme  l'ont  montré 
1m  expériences  de  U.  Bouchard  {l)suiTant  la  nature  de  llnci- 
tation  toxique,  les  cellnlea  nerveuses  oortie^ss  peuvent  être 
Inhibées  on  exaltées  dans  leur  fonctionnement;  U  paralysie 
eu  le  spasme  contulsif,  sont  l'expression  clinique  de  cette 
douUe  alternative. 

On  est  même  tenté  d'aller  pins  loin  et  de  demanner  à  cette 
action  directe  des  poisons  orâmiqnes  sur  l'encéphale  l'expli- 
acûoa  Aea  nudiâcati^HU  thermiques  diverses  que  l'on  peut 
observer.  Rien  n'est  encore  phis  obscur  que  cette  question  de 
U  tempfirature  dans  l'urémie,  et  l'on  pent  voir  dans  l'excel- 
}«at  articte  de  Merklen(:^  combien  restent  Incertaines  les 
tikéories  4niiseB  à  cewqet. 

Or,  chei  notJ«  «lalade,  la  température  a  oscillé  entre  38*  et 
39*,  avec  des  rémferiOHs  passagères,  mais  sans  qu'il  y  ait 
jamais  sa  d'hyponbeymie.  Même  filérstion  thermique  chez 
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de  M.  Bouchard  ne  lui  ont  permiB  d'isoler  dans  l'urine 
qu'une  substance  hypothermisante  ;  soit  que  Taction  toxique 
ait  porté  sur  l'un  à%ê  pmnts  de  rencéphale  qui  président  à  la 
catorigénie. 

Cette  dernière  hypothèse  peut  revendiquer  en  sa  faveur  ce 
fait  que  la  plupart  des  physiologistes  acceptent  aujourd'hui 
Texistence  de  centres  encéphaliques  Aermogènes;  Taccord 
cesse,  il  est  vrai,  dès  qu'il  s'agit  de  localiser  ces  centres,  mais 
peu  nous  importe  au  point  de  vue  médical  ;  que  Ton  place  la 
région  calorigène  dans  les  parties  antérieures  et  superficielles 
du  cerveau  comme  Ch.  Richet  (1),  ou  dans  les  corps  striés 
comme  Aronsohnet  Sachs  (2)  et  plus  récemment  H.  Girard  (3), 
il  n'en  reste  pas  moins  prouvé  que  certaines  excitations  mé- 
caniques des  hémidphères  cérébraux  provoquent  de  lliyper- 
thermie. 

L'analogie  permet  donc  de  supposer  que  si  dans  Turémie 
les  centres  moteurs  peuvent  réaliser,  suivant  qu'il  sont  inhi- 
bés ou  incités,  de  la  paralysie  ou  du  spasme,  les  centres  calo- 
rigènes  peuvent  par  un  processus  équivalent  déterminer  de 
Thypothermie  ou  de  la  fièvre.  Cette  conception  théorique  est, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  difficile  à  démontrer,  mais 
elle  semble  au  moins  vraisemblable. 

On  pourrait  aînçi  conclure  que,  chez  notre  malade,  il  y  a 
eu  deparTempoisonnement  iu*émique  dynamogénie  cérébrale 
à  la  fois  convulsivante  et  calorigène. 

Mais  c'est  assez  insister  siu*  ce  côté  encore  bien  inexploré 
de  la  question.  Notre  but  principal  dans  ce  mémoire  a  été 
d^attirer  une  fois  de  plus  l'attention  sur  la  complexité  des  fac- 
teurs pathogéniques  de  Turémie,  aussi  bien  que  sur  la  poly- 
morphie  de  ses  symptômes.  En  matière  de  pathologie  céré- 
brale, l'urémie  est  comme  la  syphilis  et  l'hystérie  :  elle  peiit 
tout  réaliser,  ou  du  moins  tout  simuler. 

(1)  Ch.  tUehtt.  Àrch.  da  p^js.,  1884^ 
<n  Audi,  dé  i^t^#dl.  IM4 
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DB  L'INTEBVBNTION  CHIRUROtCâXE  DANS  LBS  PHLBG- 
MASIES  CONSÉCtmVES  AUX  AFFECTIONS  DE  L' APPEN- 
DICE ILÉO-G£CAL, 

Par  la  [)•  H.  NIUIBR, 
Pcofeuanr  «prigâ  an  Val-da-Or&M. 

Au  Congrès  de  Copenhague,  en  1884,  With  a  rappelé  l'at- 
tention sur  le  siège  et  l'étendue  des  accidents  inflammatoires 
consécutifs  à  la  perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal.  D'après 
lui  cette  variété  de  phlegmasie.de  la  fosse  iliaque  droite  doit 
être  désignée  sous  le  nom  de  péritonite  appendiculaire,  afin 
de  bien  en  déâiiir  à  la  fois  et  le  siège  et  l'origine.  Cette  péri- 
tonite, d'autre  part,  se  présenterait  sous  deux  formes  ;  1"  pé- 
ritonite appendiculaire  adhésive  (avant  la  perforation);  2'  pé- 
ritonite appendiculaire  locale  ou  générale  (après  la  perfora- 
tion). Cette  distinction  d'ailleurs  avait  déjà  été  bien  établie 
dans  le  remarquable  article  h  Tumeurs  phlegmoneuses  de  la 
fosse  iliaque  s  du  Compeadium  de  médecine  pratique,  dont 
les  auteur^  décrivent  et  tes  abcès  sous-péritonéaui  et  les  abcès 
intrapéritonéaux  qui  peuvent  s'épancher  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  L'exactitude  de  cette  description  admise  chez  nous 
par  la  plupart  des  auteurs  a  été  révoquée  en  doute  dans  une 
récente  discussion  qui  s'est  élevée  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie  de  New-York  [décembre  1886}.  Le  D' Sand  avança 
que  l'ouverture  de  l'appendice  vermiforme  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale  était  constamment  suivie  d'une  péritonite  diffuse 
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péritonite  localisée.  Le  ly  Weir  par  contre  soutint  l'existence  de 
Tabcès  intrapéritonéal  et  affirma  qu'il  avait  pu,  après  incision 
de  la  paroi  abdominale,  reconnaître  avec  le  doigt  plusieiirs 
anses  du  petit  intestin,  lesquelles  soudées  ensemble  formaient 
la  paroi  interne  de  la  cavité  purulente.  Il  admit  par  suite  que 
la  perforation  de  l'appendice  pouvait  produire  une  péritonite 
suppurée  localisée,  sans  nier  toutefois  la  possibilité  de  l'abcès 
sous-péritonéal. 

La  solution  de  ce  différend  n'est  pas  sans  intérêt  pratique. 
Si  en  effet,  comme  le  veut  Sand,  l'abcès  est  toujours  sous- 
péritonéal,  alors  il  existe  en  avant  de  lui  un  cul-de  sac  séreux, 
dont  la  cavité  peut  ne  pas  être  oblitérée  par  des  exsudats  in- 
flanunatoires  au  moment  où  Ton  se  décide  à  intervenir  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale.  Il  faut  alors  se  garder  de  se  servir 
comme  d'un  guide  pour  le  bistouri  du  trocart  qui  a  permis 
d^assurer  le  diagnostic.  En  l'ouvrant  ainsi,  on  établirait 
une  communication  entre  Tabcès  et  la  cavité  péritonéale.  Un 
chirurgien  prévenu  évitera  sans  peine  un  pareil  accident. 
Briddon  dans  un  cas,  après  incision  du  fascia  transversalis, 
reconnut  ce  cul-de-sal  péritonéal  et  le  refoula  en  haut  avec  les 
doigts  afin  de  bien  mettre  à  découvert  la  poche  purulente.  Le 
relèvement  du  péritoine  d'ailleurs  peut  s'opérer  spontané- 
ment ;  il  résulte  alors  du  développement  même  de  la  tumeur 
iliaque,  et  Grisolle  admet  que  une  fois  sur  trois  le  pus  décolle 
ainsi  le  fascia  transversalis  du  péritoine.  Cette  donnée  plaide 
en  faveur  d'une  intervention  retardée  ;  il  faut  laisser  au  temps 
le  soin  ou  de  fermer  la  cavité  séreuse  ou  d'en  relever  le  cul- 
de-sac.  Une  telle  pratique,  dictée  par  la  prudence,  n*est  ce- 
pendant pas  sans  quelques  dangers.  L'expectation  permettra 
au  pus  de  se  porter  vers  l'extérieur,  peut-être  de  se  faire  jour 
par  l'intestin  ou  la  vessie  ;  mais  aussi  on  est  en  droit  de 
craindre  son  épanchement  dans  l'abdomen.  C'est  surtout 
quand  la  tumeur  est  intrapéritonéale  qu'il  y  a  lieu  de  redou- 
ter cette  terminaison.  Il  serait  alors  utile  d'intervenir  hâtive- 
ment si  l'on  pouvait  préciser  le  siège  de  l'affection.  A  cet 
effet  les  auteurs  du  Compendium  disent  : 

«  La  tumeur  intrapéritonéale  est  globuleuse ,  plus  consi- 
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d*rab!ft,  plua  mobile,  pins  soperficieHe,  elle  n'est  p(rfnt  ac- 
cemptt^e  àa  phéwonènes  de  oompression  ;  hmqu'elïe  a 
aCqois  on  Ctt^in  volume  elle  se  porte  vers  le  bassin  et  de- 
vient sensiDIe  ao  tmicher  rectal  ou  TSginal. 

*  La  tumeur  sous-pérttotiéale  occupe  exaciement  Is  fosee 
iHague,  elle  ue  se  dir^  pas  vere  le  bassin,  elle  est  profonde 
mats  cireODscrite  ;  eUe  dtmne  lieu  k  des  phénnuënes  de  com- 
pression, est  accompagnée  d'une  constipation  opiniâtre,  d'une 
dOtdieur  Uncinante  exaspérée  par  la  ppessîon.  » 

Malgrâ  ces  signes  différentiels,  de  l'aven  m^œe  de  Mon- 
neret,  le  diagnostic  du  siège  èc  Tabcës  est  sonvent  éifBcilé, 
sQttOQt  quand  on  veut  le  porter  de  bonne  heurt.  Saod  par 
suite  a  ruisoft  t[uaa<3  11  avance  qu'en  l&tsMra  s'écouler,  avant 
d'opérer,  une  semaine,  une  dhaioe  de  jours,  crfa,  suivant  les 
symptômes  locaui.  Nous  croyons  du  reste  !%volution  natu- 
relle lïes  accidents  de  règle  assez  bénigne  pour  qu'on  ne  soit 
p&s  antOTJsé  en  cas  de  perforation  de  l'appendice  à  recourir 
d'emblée  à  nue  laparatomie  qui,  au  dire  de  Weïr,  permellrolt 
d'explorer  la  région  et  de  voir,  mieux  qu'à  llautopsie,  îes  lé- 
fllona  fticiles  à  reconnaître  sur  le  vivant,  grâce  aux  ehange- 
ments  de  couleur  et  de  consistance  qui  disparaissent  «près  la 
mort. 

Nombre  de  chirurgiens  américains  et  anglais  sont  plus 
hardis.  Le  D*  Mohamed  a  proposé  à  la  Société  cHnique  de 
tOndPes  [octobre  1884),  d'aller  débarrasser  l'appenfllee  vermi- 
flttme  des  concrétions  qui  peuvent  s'y  former  et  ilont  la  pré- 
sence se  révèle  par  des  pérityphUtcs  à  répétition,  l'occîusioQ 
accidentelle  de  la  communication  du  cnl-de^ac  appeodioi- 
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L^obseryatioii  suiTaole,.  par  son  hem*euse  issue,  paurrait 
plaider  eo  labeur  de  celte  proposition  (piartex  Syiaouds.  CU- 
Bique  Boeietf  o£  Loadan.  Mai  188d)  : 

Qbs.  1.  —  Homme,  tt  ans,  est  aliemt  de  péfitjpMHe  à  répétftkm 
depniif  un  an  et  demi  ;  les  crises  d'abord  men^tienes  aont  deveDoet 
très  finôqnentes  (six  dans  les  dng  dernières  semaines).  On  sent  daaa 
la  fosse  iliaque  droite  une  petite  tumeur  ovale,  profonde,  parallèle 
an  ligament  de  Planope.  On*  diagnostique  nn  calcul  de  Tappend^ce 
Yermifonne. 

On  pratique  couche  par  eoache  rinefmtm  de  Mobamed,  son  dm Riet 
correspond  à  la  tumeur  qnf,  vans  lésion  do  péritoine,  peut  Mre 
attirée,  et  sur  elle  une  incision  verticale  met  à  nu  un  calcal  et 
Zfk  de  peiica  da  long  sur  i/2  éa  larga.  Avaat  de  reidever,  on  place  au- 
deasas  de  lu  ibmi  autare  de  Ane  aeie  afin  de  fermer  ijmmédiatanMOt 
rociftea  qui  iai  aura  donné  passage.  L'extraction  faite,  oa  put  apeD- 
cevoir  la  aiuquevae  de  l'appendice  et  son  canal  ;  le  péritoine  ne 
parut  pas  avoir  étéi  ouvert  en  raison  peut-être  des  adhérences  qui 
avaient  eu  la  temps  de  se  former. 

La  guérison  se  fit  régulièrement,  le  thermomètre  ne  dépassa  pas 
37^4  et  au  bout  de  six  semaines  Popéré  reprenait  son  travarl.  Trots 
semaines  plus  tard,  il  dut  rentrer  à  Tbôpital  souffrant  à  nouveau 
dans  la  fosse  iliaque,  et  porteur  d*une  fistule  qui  laissait  écouter  un 
liquide  jaunâtre,  toute  tumeur  avait  disparu.  La  guérison  surrint  en 
peu  de  temps  et  se  maintint.  Opéré  en  avril  18S3,  cet  homme  était 
encore  guéri  en  novembre  1885. 

Plus  intéressaitie  encore  est  l'ol^servatioB  rapportée  égale» 
ment  à  la  Sodëté  cixntqne  de  Ixmdres  (décembre  1885^,  par 
Th.  Barlow  et  R.  J.  Godlee.  Outre  la  péritypkKte,  îl  existait 
chez  leur  malade  une  péritonite  génërale  au  début  et  cepen- 
dant rintervention  chirurgicale  eut  aussi,  quoique  plus 
jtx>mplezaj  un  heureux  résultat. 

Obs.  n.  «— floanoe,  M  ana,  est  sujet,  depvts  deux  ans,  à  des  cràaes 
de  diarrhée  et  de  vomissemevts.  Le  ta  septembre  ISSS,  sen  éM 
s'aggrave,  et  le  15  il  entre  à  l*Mpital  :  T.  98^,  douiear  abdomimle 
intense»  vomi&iements  bilieux  intermittents,  teinte  rosée  au  niveau 
do  la  fosse  iliaqoa  droite.  On  pense  à  une  lésion  de  l'appendice  ou  à 
une  constriction  dellnteatin  par  une  bride.  Opium  et  bouHlon  glacé 
à  rintérieur,  glace  snr  riibâomen.  La  températove  redevteit  normale. 
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Le  16,  une  incision  exploratrice  est  pratiquée  suris  ligne  blanche, 
on  trouve  une  péritooite  Rénéraliaée  a»  début,  une  collection  de  pua 
rétide  BU  voisinage  du  cscum,  un  appendice  épaissi.  Une  seconde 
incision  est  faite  au  niveau  de  la  roise  iliaque  droite  ;  le  péritoine 
wt  lavé  avec  une  solution  de  subliioé  à  1/500,  et,  par  la  dernière 
iacisïoD,  un  place  un  drain  qui  plonge  jusqu'au  niveau  de  l'appen- 
dice. 

L'opéré  guérit  sans  autres  accidents  qu'un  peu  d'albumine  dans 
l'urine  lei  deux  premiers  jours,  et  un  peu  plus  tard  une  adénite  sup- 
purée.  Sauf  une  dose  de  morphine  les  deux  premiers  jours,  on  ne 
donna  aucun  médicament,  et  l'alimentation  se  fit  surtout  par  l'in- 
teatin. 

Dans  ce  ras  la  conduite  de  l'opérateur  fut  très  rationnelle; 
cependant  on  est  tenté  de  se  demanders'il  n'aurait  pas  été  aussi 
bien  inspiré  en  se  limitant  à  l'incision  latérale  sans  recourir 
à  la  laparotomîesur  la  ligne  médiane.  Le  succès  de  l'interven- 
tioH,  ilest  vrai.plaide  eu  safaveur,  d'autant  plus  que  l'obser- 
vation suivante  de  W,  Coates  (Lancet,  15  janv,  1887)  semble 
prouver  l'iosufâsance  de  l'incision  iliaque. 

Obs.  m. —  Jeune  fille,  18  ans,  a  ressenti  soudainement,  il  y  a 
cinq  jours,  une  douleur  abdominale  surtout  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  elle  persista  six  heures,  disparut,  puis  reparut  le  len- 
demain. Constipation,  vomissement.  On  purge  la  malale,  mais  les 
sjmptûmes  de  péritonite  s'accentuent  toujours  avec  prédominance 
dans  la  région  ceecale,  où  l'on  reconnaît,  quatorze  jours  après 
l'entrée  à  TbApital,  une  luméfaclion  sensible  pendant  l'anestliésie 
obloroformique  ;  le  toucher  par  le  rectum  et  parle  vagin  ne  donne 
aucun  résultat.  Une  ponction  aspiratrice  ramone  quelques  gouttes  de 
pus.  On  pratique  une  incision  de  trois  pouces  commençant  à  1/4  de 
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complexe  puisque  le  chirurgien  pratiqua  Tamputation  de 
l'appendice  vermiforme.  (D**  Weir.  Société  de  chirurgie  de 
New- York,  8  déc.  1886.) 

Obs.  IY.  —  Homme,  22  ans^  entre  à  Thôpital  le  6  décembre  1886. 
Il  y  a  sept  jours,  mal  de  t6te  ;  purgation,  diarrhée.  Il  y  a  quatre 
jours,  douleur  abdominale,  surtout  marquée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  toux  et  vomissements. 

Examen  :  abdomen  ballonné,  tendu  ;  respiration  thoracique  ;  déçu* 
bitus  dorsal  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  sensation  de  résistance  et 
matité  légère  ;  par  la  ponction,  issue  de  liquide  séro- purulent.  Dans 
la  poitrine,  en  arrière  et  à  gauche,  inspiration  rude  et  quelques 
râles.  T.  38%  P.  135,  H.  38. 

Weir  se  décide  à  intervenir  à  9  heures  du  soir  :  ponction  aspiratrice 
et  sur  l'aiguille  comme  conducteur  incision  de  2  pouces  1/2  de  long 
immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  dirigée  vers 
Tépine  iliaque.  ^  Ouverture  d*une  collection  purulente,  écoulement 
abondant  de  pus;  Texamen  digital  démontre  qu*il  n^existe  pas  une 
cavité  limitée;  la  péritonite  est  généralisée,  aussi  laparotomie 
médiane,  incision  de  6  pouces  qui  finalement  s'étend  de  la  symphyse 
pubienne  à  3  pouces  au  dessus  de  Pombilic.  »  L'examen  du  paquet 
intestinal  montre  une  ulcération  à  la  base  de  Tappendice  que  Ton 
ampute  et  que  Ton  ferme  par  une  suture  de  Lembert  ;  —  lavage  du 
péritoine  à  l'eau  chaude,  rentrée  des  intestins,  au  milieu  desquels, 
dans  la  fosse  iliaque  et  le  bassin,  on  dispose  de  la  gaze  iodoformée 
selon  la  méthode  de  Miculicz.  Â  travers  la  première  incision,  drain 
conduit  dans  la  fosse  iliaque;  drainage  du  bassin  par  la  deuxième; 
suture  des  plaies  et  pansement  au  sublimé. 

Pendant  lopération,  Tétat  du  malade  devient  de  plus  en  plus 
mauvais. 

Digitale,  alcool,  ergotine.  Après  Topération,  P.  135. 

A  minuit,  T.  38»4,  P.  180.  R.  34.  Lait  et  alcool. 

Le  lendemain  matin,  T.  39%  P.  180,  R.  24. 

Mort  à  3  h.  30  du  matin. 

Autopsie  :  péritonite  générale  suppurée.  Pleuro-pneumonie  à 
gauche. 

J.  D.  Bryant  (Journ.  of  the  Amer  méd.  Assoc.  8  janvier 
1887)  ne  fut  pas  plus  heureux. 

Obs.  V.  — -  Sans  cause  appréciable,  au  milieu  d*une  bonne  santé, 
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ton  mslftdft  avait  ressenU  une  douleur  modérfte  à  la  région  épigss- 
tiique  ;  il  Ifl  raUacba  &  uoa  léger*  diarrhée  qu'il  avait  éprauvfie  dix 
ou  douze  beurea  auparsTant,  il  prît  un  léger  cathartique  et  se  troa*a 
soulagé.  Quinze  heures  plus  tard,  ja  douleur  reparut  plus  violente 
tMÎa  encore  ■iégsaut  au  niveau  de  l'épigaslre;  des  purgatila  furent 
adminialrés  Baos  rdaultai;  il  survint  du  balloD Dément  abdominal, 
das  nausteo,  des  romissemants  sans  caractères  spéciaux.  Quarante- 
buit  heures  après  Bryant  voit  le  malade  :  l'état  est  resté  le  même,  le 
poute  et  la  respiraliao  août  accélérés.  T.  3â°g,  la  douleur  persiste  à 
Tépigaatro.  covsUpatLoa  absolue,  il  est  impossible  de  palper  l'abdo- 
uaB  tjiBipanisé,  le  toucber  rectal  ne  révèle  rien.  Crojant  à  uue  péri- 
tonite plus  ou  moia»  géoérolii'âe,  B..  pratique  une  incision  explora- 
trice qui  donne  passage  à  une  petite  quantité  de  liquide  clair  et  rosé, 
U  petit  inleatia  est  très  distendu  et  congestionné,  çâ  et  là  il  existe 
qa«k[iw&  exsudais  lécants,  nulle  part  on  ne  trouve  d'obstruction, 
nais  veia  la  base  Uisque  l'inflammation  est  plus  marqnée,  on 
diéceuvre  dirScilement  l'apiifinâice  venniforme  qui  est  tuméHé,  gros 
fiomma  une  sangsw  gorgée  de  saag,  présentant  à  sa  base  trois  pet- 
IbraUoiu  dont  une  laisse  passer  un  peu  de  matière  fécale,  autour  de 
lui  exiateua  foyer  de  péritonite  non  suppurëe.  L'appendice  est  lié 
av«c  ua  fil  de  soie  au-dessus  de  ces  perforations  et  enlevé  d'un 
«oap  de  ciseaux  i  —  tailette  du  péritoine,  drainage,  future  abdomi- 
«ale.  panBemanL 

L'^6ré  se  remit  des  premiers  effets   de  l'opération,  mais  mourut 
d'^^isament  douze  heures  après. 

-  Btont  doUDte  daai  le  cas  précédent  les  réjoiltats  de  l'examen 
de  la  région  malade  au  couib  de  l'itération,  il  aerajl  difficile 
è»  ne  paft  condoniBer  l'interrentina,  si  eiie  ne  Be  trouvait 
expliquée  du  fait  même  de  l'incertitude  du  diagnostic.  La 
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roUimie  que  néccssile  ton  ablatiooi.  Peul^âUre  avec  l6s  progrès 
de  la  chirurgie  abdominale  yem^tron  dÂmiouear  ks  daa^re 
de  cette  opération* 

Du  petit  nombre  des  faits  dansi  lesquels  les  chirurgiens 
ont  tenté  de  porter  remède  par  leur  intervention  aux  lésions 
inflammatoires  d'origine  appendiculaire,  on  ne  peut  tirer  de 
cfmchisiaos  Hermès  omc  ta  condjuil»  à  tenir  en  pareils  cas.  Il 
faut  attendre  de  nouyeUe^  données.  Cependant,  pour  la  direc* 
tion  des  tentatives  à  conseiller,  ne  peut-on  admettre  que  : 

lo  Le  diagnostic  4oît  s'efforcer  d'^établîr  s'fl  existe  un  phleg- 
mon sous-péritonéal  ou  une  péritonite  appendiculaire; 

2°  En  cas  de  phlegmon  so«s*pétîtonéal,  l'incision  de  Moha- 
med avec  refoulement  du  péritoine  sera  pratiquée  :  sitôt  que 
l'abcès  tendra  à  faire  saîllie  au-dessus  du  ligament  de  Pal- 
lope  ;  dès  gu'on  acHipçcHUieYa  que  l'inilammatîtCNS  gagne  vers 
la  région  lombaire;  enfin,  lorsque  Ton  se  trouvera  en  présence 
d'un  malade  ches  lequel  une  périlyphlite  i  répétition  déno- 
tera Tezistence  d'une  épine  irritante  au  niveau  du  caecam  ; 

8*  Si  le  diagnoailic  de  péritonite  appendiculaire  localisée  a 
pu  être  portée  il  est  indiqué  d'ouvrir  là  coilection  purulente  à 
travers  la  paroi  inguinale  sans  attendre  son  évaeuatioo  spoor 
taaée^  en  raison  des  dangers  de  Km  épancbement  dans  l'ab- 
domen et  de  la  péritonite;  générale  consécutive.  La  désinfec- 
tion de  la  poche  et  son  drainage  peaveni  aboutûr  à  la  guérison  ; 

4*  Lorsqu'il  n'esl  pas  possible  de  reconnaître  le  siège  exact 
péritonéal  ou  sous-péritonéal  du  phlegmon  iliaque,  alors 
qu'une  ponctioii  ai^atrioe  dtoofte  la  présence  du  pus,  le  chi- 
mrgjeii  se  oeoàmra  comme  si  la  cavité  périlonéale  était  in«* 
demne.  L'espace  sous-péritonéal  ouverty  s'il  n'y  constate  pas 
la  présence  de  l'abcès,  il  lui  sera  du  moins  facile  de  détenais 
ner  le  point  où  il  doit  ouvrir  la  pocke  piuroleate  iotraryiéri* 
tonéale; 

6^  La  péritimile  esi-efie  générale,  alors,  malgré  les  dangers 
de  son  traitement  chirurgiical,  e'est  à  lai  qu'il  font  recourir. 
lÀ  laparotomie  permettra  de  rechercher  la  lésion  initiale 
éB  l'appendice,  — «  d'amputé,  celui-ci,  s'il  y  a  lieut  —  ds 
désinfecter  la  cavité  péritonéalew  A  c«4  eflfet»  la  kporotoaiie 
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doit  être  large  et  médiane,  et  de  plus,  une  incision  inguinale 
sera  souvent  utile  pour  permettre  un  drainage  particulier  du 
foyer  iliaque.  Pas  n'est  besoin  de  s'appesantir  sur  les  dangers 
d'une  pareille  intervention. 


DE    LA    MÉNINGITE    DUE  AU    PNEUMOCOQUE  (AVEC  OC 
SANS  PNEUMONIE). 

Par  le  Docteur  NETTER,  Ctiaf  de  Clinique  roédicala, 
Médaille  d'Or  de*  hApitauz. 

(âw(«  et  /In.) 
DEUXIÈME  PARTIE 

UÉNINOrrB  A  PNSnMOCOQDBS  SANS  PNEDHONIE 

Nous  avons  montré  précédemment  comment  une  méningite 
accompagnée  de  pneumonie  pouvait  être  jusqu'à  un  certain 
point  indépendante  de  l'altération  pulmonaire,  puisque  les 
agents  pathogènes  peuvent  ne  pas  être  puisés  dans  le  foyer 
pneumonigue,  mais  arriver  directement  à  l'encéphale. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  accepter  comme  probable 
l'existence  de  cas  où  la  méningite  à  pneumocoques  existera 
en  dehors  de  toute  pneumonie. 

Des  faits  personnels  justifient  ces  présomptions.  Nous 
allons  les  exposer  avec  quelques  détails. 

I^  17  avril  1885,  nous  avons  présenté  à  la  Société  anato- 
mîque  le  cœur  d'une  malade  qui  n'avait  passé  que  quelques 
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Au  mois  de  février  dernier,  un  nouveau  cas  de  ce  genre  se 
présentait  dans  le  même  service.  Ici  encore  il  s'agissait  d*uno 
endocardite  ulcéreuse  avec  méningite  cérébrospinale.  L'affec- 
tion était  survenue  au  cours  de  la  grossesse.  L'examen  du 
pus  méningé,  celui  des  végétations,  nous  démontrait  la  pré- 
sence du  pneumocoque. 

Des  préparations  faites  en  mai  1884,  avec  le  liquide  mé- 
ningé et  le  raclage  des  végétations  d'un  troisième  malade  qui 
avait  fait  l'objet  d'une  clinique,  montraient  encore  l'orga- 
nisme lancéolé  encapsulé. 

Aussi  notre  maître  ,  rapprochant  ces  trois  observations, 
fut  autorisé  à  décrire  un  type  particulier  d'endocardite  par 
pneumocoques,  sans  pneumonie.  La  coexistence  d'une  ménin- 
gite de  même  nature  semble  une  particularité  importante  de 
ce  groupe. 

Voici  donc  trois  cas  dans  lesquels  une  méningite  non 
accompagnée  de  pneumonie  semblait  être  sous  la  dépendance 
d'un  organisme  ayant  les  caractères  morphologiques  du  pneu- 
mocoque. 

Ce  ne  pouvait  être  là  encore  qu'une  présomption  ;  il  fallait 
s'assurer  de  l'identité  des  caractères  biologiques  et  pathogé- 
niques. 

L'occasion  ne  devait  par  tarder  à  se  présenter.  Le  8  mars 
nous  avions  la  bonne  fortune  d'assister  à  une  autopsie  de 
M.  Dumontpallier. 

Un  homme  adulte,  vigoureux,  n'ayant  passé  que  peu  de 
temps  dans  son  service,  avait  été  pris  le  dernier  jour  de  con- 
tractures généralisées,  en  même  temps  que  d'hyper  thermie. 
L'ouverture  du  corps  permettait  de  constater  une  méningite 
cérébrospinale  suppurée,  sans  aucune  autre  lésion.  Je  fis  sur- 
le-champ  l'examen  microscopique  de  l'exsudat  et  pus  consta- 
ter l'existence  de  microbes  lancéolés  encapsulés.  Des  coupes 
me  montrèrent  plus  tard  que  ces  microbes  siégeaient  surtout 
dans  les  gaînes  lymphatiques  péri-artérielles. 

Séance  tenante  je  fais  une  inoculation  à  un  cobaye. 
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EznRiBjfci  V  (1).  —  Plturo-fiuumonte double  ckeiuneobaye  aprè* 
it^ÊCUo»  d'exsudat  miningi.  —  Je  baU  un  peu  de  Texsudat  rachîdîen 
dans  de  l'uripe  émise  immédiaUmâut.  Je  m'assure  que  le  liquide 
renferme  des  pneumocoques.  J'en  Injecte  trots  gouttes  dans  la  pierre 
droite  d'un  cobaye. 

L'animal  meurt  au  bout  de  cinq  jours. 

Il  7  a  «ra  pérlcanHte  très  *ot«bU.  Les  dem  feulllsto  auA,  en  des 
poiorts  trto  nombreua,  réunis  par  des  fausses  mcmbmoH  ièiiastuei. 
Btttrs  ces  travées,  liquide  rottgeéln  (iusnt. 

Dana  les  deux  plèvres,  altérations  analogues;  fausses  loainbraaes 
et  égpABcbestsnt  saagUnL 

Les  iaax.  poumma  ont  une  teinte  bleuâtre.  La  partie  antérieure  de 
tous  las  lobes,  les  lobes  supérieurs  en  totalité,  sont  absolument  vides 
d'air,  enfoncent  «ous  l'eau.  Leur  surface  de  section  a  une  apparence 
charnue. 

Le  raclage  de  ces  poumons  montre  des  pneumocoques,  de  même 
que  Vexamen  de  l'eisudat  de  la  plèvre  ou  du  péricarde.  Les  coupes 
montrent  qae  l'altération  des  alvéoles  constsle  «uttoot  dsM  la  tumé- 
facfiOM  des  esUules  ^IthélielM.  On  trouve,  *»fm  ew  ««âlaiee,  4eB 
pneumocoques  (figure  2\ 

En  terminant  la  communication  de  cette  expérience,  le 
19  mars,  nous  exprimions  les  réflexions  suivantes  : 

«  Voici  donc  deux  observations  dans  lesquelles  le  pneumo- 
coque païaît  bien  certainement  aussi  en  cause  que  dans  la 
pneumonie  franche  aiguë,  car  il  y  apparaît  avec  les  carac- 
tàres  morphologiques  que  lui  donne  FriedUuder,  et  montre  la 
mâme  activité  vis-à^vis  des  souris  et  des  cobayes.  Cependant 
dans  ces  deux  cas  il  n'y  avait  pas  de  pneumonie  franche. 
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n  est  aussi  légitime,  après  les  arguments  que  nous  apportonâf, 
de  lui  attribuer  la  méningite  cérébrospinale  et  là  péricardîte, 
alors  même  qu'il  n*y  a  pas  de  pneumonie  lobaire.  » 

A  ITieure  où  nous  formulions  ces  réflexions,  nous  n'avions 
pas  encor?.  fait  de  cultures  de  pneumocoques.  Les  assertions 
de  Friedlànder  semblaient  universellement  acceptées. 

M.  Talamoti,  dont  la  comnmnicatîon  avait  suivi  de  si  près 
celle  du  médecin  de  Berlin,  acceptait  que  Torganisme  par  lui 
découvert  était  le  môme  que  celui  de  Friedliiiider,  et  Stern*- 
berg  ne  doutait  pas  non  plus  que  le  microbe  de  Friedlànder 
ne  fut  le  rnâma  que  oeUii  ^u^il  avaÂt  trouvé  dam  hk  salive. 

Mei»  étions  ttéaomotns  ëurpris  du  désaccord  entre  ces  expé- 
limeBtateors  quant  aux «ffete  sur  les  div^erses  espèces  animales. 
PmdMlader  tuant  souris,  cobayes  et  laissant  le  lapin  abselti- 
•ment  indemne,  Talamon  ne  produisant  rien  chez  le  cobaye  et 
tuant  régulièrement  le  lapin.  Sternberg  tuant  lapin  et  cobaye. 

Il  y  avait  là  une  divergence  f&cheuse  que  nous  cherchâmes 
à  éclaircir.  Plus  heureux  que  ceux  qui  nous  précédaient,  nous 
réussîmes  à  donner  avec  le  même  produit  pneumonique  des 
pneumonies  aux  quatre  espèces  :  lapin,  cobaye,  souris,  rat  (l). 

G*est  alors  que  xK)uft  eûmes  connaissance  du  mémoire  de 
Prânkel. 

D*aprës  cet  auteur,  le  microbe  pneumonique  ne  peut  vivre 
qu'à  la  température  de  Tétuve,  entre  32  et  40**.  Il  donne  des 
cultures  peu  saillantes,  transparentes,  rappelant  des  gouttes 
de  rosée. 

Il  est  formé  de  grains  lancéolés  disposés  par  couples,  unis 
par  les  pôles  entourés  de  capsule. 

Sauf  la  capsule  et  la  forme,  on  voit  que  l'^organisme  de 
Frankel  est  différent  de  celui  de  Friedlànder  (2). 

Nous  Bûus  i)ccu£&mes  dés  lors  de  cultiver  rorga&isaie  de  la 


(1)  Sodéit  Matooiiqtte.  Séaaca  du  9  avrU  1886.  Arckivaf  d»  Phjtiolo^ie. 

it)  Le  pii«iimocoqa«  de  Frie<Q&nder»  qui  donne  des  oultuMe  en  foroie  de 
clou  et  se  développe  à  la  température  de  la  chambre,  est  plutôt  un  badlle 
qn^'uD  coceus.  Il  es  décolore  par  la  méfhode  de  Qram  et  diSSre  beaucoup  du 
immunocoqua' de  Vr&nksl. 
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pneumonie.  Toutes  les  fois  nous  obtînmes  le  même  microbe 
que  Frankel. 

Désormais  ëdiâés  sur  les  caractéristiques  des  cultures  du 
vrai  microbe  paeumonique ,  nous  ue  devions  plus  laisser 
échapper  l'occasion  de  contrôler  par  ces  recherches  la  nature 
d'une  méninfrite. 

Un  cas  de  ce  genre  s'offrit  à  nous  le  26  juillet. 

Obs.  IX.  Fièon  tj-phoiiï.  Méningite.  —  F...,  36  aas,  bebituellement 
bieo  portant,  peut-âtre  alcoolique,  entre,  le  ]i  juillet  1886,  salle 
Jeoner. 

11  est  à  Paris  depuis  seize  ans  et  est  malade  depuis  huit  jours. 

Au  moment  de  l'entrée,  il  présente  les  signes  réguliers  d'une 
fièvre  typhoïde.  Câpbalalgie.  Bourdonnements  d'oreilles.  Vertiges. 
Insomnie.  Diarrhée  peu  sbondante.  Taches  rosées  lenticulaires, 
Rftles  sibilants  et  rouOanls  aux  deux  bases.  Rate  plus  volumineuse. 
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La  surface  des  téguments  est  yiolacée,  La  respiration  est  embar- 
rassée, sans  qu'il  y  soit  survenu  de  modifications  dans  les  signes 
physiques. 

Je  fais  prendre  un  bain  à  30".  Amélioralion  légère;  ausssilôt  après 
le  bain,  37%4;  à  11  b.  30,  38%9;  à  2  heures,  40«;  à  5  heures,  38%5; 
à  7  heures,  39\±. 

Mort  à  11  heures  du  soir. 

En  faisant  prendre  le  bain  nous  avons  constaté  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  raideur  des  muscles  de  la  nuque  qui  persiste 
jusqu'à  la  mort. 

L*autopsie  nous  montre  des  altérations  intestinales  qui  font 
penser  qu'il  a  pu  y  avoir  une  erreur  quant  à  la  date  fournie 
par  le  malade.  Les  ulcérations  de  l'iléon  sont  absolument  dé* 
tergées.  Elles  présentent  de  la  pigmentation  ardoisée. 

Les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  gros. 

Congestion  peu  notable  à  la  base  des  deux  poumons. 

A  la  convexité  des  hémisphères  on  constate  de  la  méningite. 
Elle  se  présente  sous  forme  de  traînées  jaunâtres,  larges  de 
2  millimètres  ou  3  au  plus  de  longueur  variable,  disséminées 
le  long  des  vaisseaux.  Au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
vermis  petite  plaque  jaune  analogue.  Rien  d'appréciable  à  la 
hase. 

L'examen  microscopique  montre  dans  l'exsudat  méningé 
des  pneumocoques  encapsulés  en  abondance  (fig.  4). 

Avec  cet  exsudât,  recueilli  avec  les  précautions  de  riguem*, 
j^ensemcnce  des  tubes  d'agar  ;  deux  d'entre  eux  renferment  des 
cultures  pures  de  pneumocoques  qui  sont  identiques  à  celles 
qui  proviennent  des  animaux  inoculés  avec  cet  exsudât  mé- 
ningé. 

Les  organismes  lancéolés  forment  à  la  surface  de  Tagar  de 
petites  colonies  transparentes  rappelant  la  buée  de  rosée.  Le 
long  du  trait  d'inoculation,  la  culture  prend  l'apparence  d*une 
fine  poussière.  Le  bouillon  change  de  couleur,  devient  blan- 
châtre, ce  qui  est  dû  au  développement  de  grains  très  fins.  Ces 
développements  ne  se  font  qu'à  la  température  de  32<^  et  plus. 

Les  organismes  étalés  sur  la  lamelle  sont  groupés  non-seu- 
lement en  diplocoques,  mais  souvent  en  chaînettes. 

T.  160.  3 
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.  Ils  sont  toujours  ovoïdes,  souTeot  l'extréimté  est  effllée.Tous 
ces  caractères  sont  ceux  que  FrSukel  âoane  au.  pneumocoque 
et  nous  avons  pu  constater  leur  exactiluâe  dans  notre  étude 
personnelle  de  la  pneumonie. 

ExpriHiENCE  VI.  —  PUuréne  doubk  chez  une  sourit,  aprèi  injection 
i'txsudat  méningé.  —  Le  36  juillet,  j'injecte,  dans  11  plèTre  gauche 
d'une  souris  blanche,  quelques  gouttes  d'un  liquide  stérile,  dans 
lequel  j'ai  battu  Texsudat  méningé. 

Le  27.  A  6  heares  dn  soir,  l'animal  est  très  sérieusement  malade. 
Il  demeure  peletonné  sur  lui-même,  les  poils  hérissés.  Il  exécnte  xnz 
peine  de  lents  mtraTements  de  dérenae.  Son  corps  est  refroidi  au  pmnt 
d«  donner  )  la  main  la  aausatian  d'une  pierre. 
•  Je  tue  sur  l'instast  par  écrasement  du  crftoe.  Je  troure  dans  les 
deux  plèvres,  et  en  quantité  égale,  une  proportion  notable  d'un 
liquide  fibrineuz,  jaunît re.  Les  poumons  sont  recouverts  d'une  mince 
fausse  membrane.  Ils  ne  sont  pas  altéréa.  La  rate  est  volumineuse, 
turgescente.  Je  trouve  en  abondance  des  pneumocoques  encapsulés 
dans  l'essudat  des  deux  plèvres,  dans  la  spume  bronchique.  Ils 
existent  également,  mais  moins  nombreux  dans  le  sang  et  la  rate. 

Les  cultures  du  sang  et  de  l'exsudat  pleural  ont  donné  des  pneu- 
mocoques purs  et  ont  été  poursuivies  jusqu'à  la  quatorzième,  conser- 
vant toujours  la  mSme  activité  et  la  mâma  apparence.  II  ne  faut  pas 
attendre  plus  de  quatre  jours  pour  faire  un  nouvel  ensemencement, 
tans  quoi  la  eultura  nouvelle  ne  réussit  pas.  Ce  détail  est  signalé  par 
Prâokel. 

Au  risque  de  paraître  tirer  en  longueur,  je  place  ici  encore 
une  expérience. 
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par  le  péricarde  extraordioairement  distendu.  Il  ne  renferme  pas- 
moins  de  50  grammes  de  liquide  fibrino-purulent,  dans  lequel  flottent 
des  fausses  membranes.  Ses  deux  feuillets  sont  tapissés  par  un 
exsudât  épais,  surtout  sur  le  feuillet  viscéral  qui  prend  Taspect  clas* 
sique  de  la  langue  de  chat. 

11  y  a  10  grammes  d*un  liquide  analogue  dans  la  plèvre  gauche,, 
également  couverte  de  fausses  membranes.  Le  poumon  gauche  est 
absolument  atéleeiaàié. 

Le  poumon  et  la  |vlèvre  droits  sont  sains. 

Dans  le  cœur,  communication  entre  Taorte  à  son  origine  et  le* 
Tentricule  droit  par  deux  minces  trajets.  Ces  trajets  ont  été  déter- 
minés par  le  stylet  introduit  le  28  juillet  (veille  de  TinjecUon)  dans 
la  carotide  et  qui,  au  lieu  de  perforer  la  valvule  sigmoïde,  a  traversé 
la  paroi  du  vaisseau»  Des  productions  calcaires  tout  Je  long  de  ce 
trajet  indiquent  sans  doute  la  guérison  d'une  endocardite  végétante 
pneumonique  développée  les  premiers  jours. 

La  veille  de  Tinjection,  nous  avons  en  même  temps  trépané  et 
cautérisé  le  cerveau;  mais  il  ne  s*est  développé  aucune  méningite. 

L'exsudat  pleurétique  et  péricardique  renfermant  des  pneumocoques 
en  même  temps  que  le  streptococcus  pyogène  et  le  staphylocoecua- 
anreus. 

Nous  avons  réussi  dans  les  cultures  à  isoler  ces  trois  microorgiK 
nismes. 

La  coexistence  de  deux  microbes  pyogènes  qui  n'existaient 
pas  dans  le  liquide  injecté  n'a  rien  de  surprenant.  Ils  sont 
▼enus  au  cours  d'une  inflammation  expérimentale  pneimio- 
nique  comme  ils  viennent  souvent  au  cours  d'une  inilamma<- 
tion  pneumonique  spontanée  humaine. 

Cette  infection  suppurative  secondaire,  bien  loin  de  nous  dé- 
courager, nous  parait  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la 
nature  pneumonique  du  microbe  injecté. 


Nous  avons  tenu  à  placer  au  premier  rang  nos  propres  re^ 
cherches.  La  date  à  laquelle  elle  ont  été  entreprises  et  môme^ 
publiées  nous  y  autorise. 

Il  nous  faut  maintenant  rechercher  dans  les  autres  publi- 
cations des  faits  analogues.  Ëxiste-t-il  des  examens  tendant  &. 
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prouver  l'origine  pneumococciquc  de  méningites  non  accom- 
pagnée.') de  pneumonie?  Nous  ne  connaissons  pour  noire  compte 
qiie  les  trois  communications  de  Leyden,  de  Foaet  Ut&edoui, 
de  Sengar. 

Leydcn.Ie  10  février  lt)83,  annonce  à  la  Société  de  médecine 
interne  qu'il  a  ti-ouvé  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spi- 
nale après  otite  double  des  microbes  ovalaires  unis  deux  à 
deux  ou  en  groupes  plus  nombreux.  Ces  microbes  ont  une 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  pneumonie  et  de  l'érysipèle. 
Il  croit  cependant  qu'ils  sont  difTérents  de  ceux-ci  en  se  ba- 
sant sur  la  dimension  un  peu  plus  grande  et  la  forme  plus 
nettement  ovalaire. 

Leyden  n'indique  donc  qu'une  ressemblance  morpholo- 
gique. Il  n'a  fait  aucune  inoculation.  Il  n'ose  conclure  à  l'i- 
dentité. Et  néanmoins  nous  attachons  une  giandc  valeur  à  son 
affirmation  ;  elle  est  la  première  en  date.  Elle  concorde  bien 
avec  ce  que  nous  avons  appris  de  la  présence  du  pneumo- 
coque dans  le  pus  de  certaines  otites  et  avec  le  rôle  assez  im- 
portant qui  doit,  selon  nous,  être  accordé  à  l'otite  pneumo- 
nique  dans  la  pathogénie  de  la  méningite  avec  ou  sans  pneu- 
monie. 

Au  commencement  de  1886,  Senger  nous  apprend  avoir 
trouvé  le  pneumocoque  dans  quatre  cas  de  méningite  puru- 
lente suite  d'otite.  Il  se  borne  du  reste  à  cette  mention,  répon- 
dant qu'il  n'a  vu  aucun  autre  microrganisme  dans  les 
méningites  par  suite  d'otite.  Il  faudrait,  croyons-nous,  se 
gardcrde  généraliser  cette  assertion.  La  seule  méningite  après 
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Wochenschrift,  15  avril  ».  Leurs  observations  ont  été  présen- 
tées à  l'Académie  de  Turin  les  19  et  26  mars  1886. 

A  ces  trois  communications  se  bornent*  les*  l'fensôignements 
que  nous  avons  pu  recueillir.  Nous  n'avons,  en  effet,  nulle- 
ment à  nous  occuper  d'examens  bactériologiques  qui  ne  per- 
mettent pas  de  reconnaître  si  l'on  a  eu  ou  non  affaire  au  pneu- 
mocoque, travaux  de Brigidi et  Banti,  Auffrecht,  etc. ,  auxquels 
nous  pouvons  ajouter  une  observation  personnelle  recueillie 
en  1881. 

Nous  avons  prouvé  Texistence  d'une,  méningite  sans 
pneumonie  dépendant  du  pneumocoque.  Est-il  possible,  en 
dehors  des  recherches  bactériologiques, -de  reconnaître  parmi 
les  méningites  dites  primitives,  celles  qui  relèvent  du  pneu- 
mocoque et,  dans  un  inventaire  des  observations  publiées,  de 
reconnaître  l'importance  relative  de  ce  microbe  pathogène. 
Nous  pensons  que  cela  est  possible  jusqu'à  un  certain  point. 

Les  notions  que  nous  avons  acquises  en  étudiant  la  ménin- 
gite accompagnant  la  pneumonie  seront  ici  mises  à  contri- 
bution. Les  associations  pathologiques,  les  conditions  étiolo- 
giques  ne  doivent-elles  pas  se  ressembler  dans  les  deux  cas? 
'  Seront  bien  vraisemblablement  liées  au  pneumocoque  les 
méningites  qui,  sans  être  accompagnées  de  pneumonie,  coïn- 
cident avec  les  inflammations  viscérales  dépendant  du  pneu- 
mocoque et  souvent  concomitantes  de  la  méningite  suite  de 
pneumonie. 

Ainsi  la  coïncidence  d'une  pleurésie  fibrineuse,  d'une  péri- 
cardite,  d'une  endocardite,  nous  feront  considérer  comme 
Bien  probable  la  nature  pneumococcique  d'une  méningite. 

Pour  ce  qui  est  de  l'endocardite  végétante  ulcéreuse,  nous 
avons  reconnu  la  présence  des  pneumocoques  dans  trois  cas 
accompagnés  de  méningite.  Nous  croyons  qu'il  y  a  là  un» 
assooiatioa  fréquente  et  nous  avons  pu  sans  peine  relever  les 
observations  suivantes  : 


XEHOntES  ORIOnfAUX. 


Age 

Diir«a 

DarJt  dB 

Y  a-t-il 

total. 

m^oiagite 

■pioal* 

1  Andral 

H  64 

2  Murchison  (1865)  .   . 

H35 

3 

3  Babershon  (1872J  .  , 

H  45 

3 

Spinale 

4  Dowse  (1875)  .   .  .  . 

F  31 

plus  dâ2  j. 

m.  spin. 

5  Nykamp  (1878)  .  .  . 

F  41 

«  ClozeldoBoyer<l880). 

11 

m.spin. 

7  HeinemauD  (18S1).  . 

H  14 

6 

ipinale . 

8  Moutard-Martin.  .  . 

F  31 

périearditî. 

9  Jaccoad  (1884)  .  .  . 

H  18 

20 

10  Jackson  

12 

35 

11  Jaccoud  (1885)  .   .  . 

F  db 

î 

12  Jaccoud  (1886)  .  .  . 

F  31 

39 

2 

spinale. 

13  iDDian  ï  (1845).  .   . 

F  12 

L'analyse  de  ces  observations  nous  montre  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  où  l'on  a  ouvert  le  rachis,  on  a 
constaté  la  coeiistence  de  méningite  npûiale.  La  péricardlte 
fibrineuse  a  parfois  coïncidé.  La  maladie  a  giïnéralement  une 
^ure  franchement  inâammatoire  et  les  phénomènes  ménin- 
fltiques  ne  paraissent  que  les  derniers  Jours.  Le  plus  souvent, 
on  a  au  préalable  reconnu  l'endocardite.  Nombre  d'observa- 
tions ont  trait  à  des  sujets  ayant  de  10  à  20  ans. 

L'exsudat  méningé  est  toujours  décrit  avec  le  caractère 
Jibrineux  que  nous  lui  connaissons  dans  la  méningite  après 
pneumonie,  (^mme  l'histoire  de  troi^  malades  auxquels  nous 
.avons  fait  allusion  se  trouve  dans  le  volume  de  clinique  de 
M.  Jaccoud,  nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ce  groupe, 
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porté,  lot  fMris  de  frissooft  et  de  fièvre  qui  s'accompagnàrent  bientôt 
de  céphalalgie  légère  et  de  symptômes  gastriques,  suivis  eux-mémet 
de  Tomissements  bilieux  assez  aboadauU. 

Pendant  plusieurs  jours,  les  frissons  revinrent  à  différentes  reprises 
dans  la  journée,  mais  d'une  manière  fort  irrégulière,  occasionnant 
un  malaise  continuel  et  un  état  de  morosité  insupportable  pour  tous 
ceux  qui  approchaient  le  malade;  il  se  plaignait  de  douleurs  dans  U 
poitrine  et  toussait  beaucoup. 

Le  dixième  jour,  à  dater  de  l'instant  où  la  santé  avait  été  altérée, 
la  céphalalgie,  qui  jusqu*alors  avait  été  très  supportable,  prit  tout 
à  coup  un  grand  degré  dUntensité;  le  malade  s*en  plaignait  et  jetait 
iTiéme  des  cris  aigus  lorsqu'il  se  remuait.  On  re  savait  pour  quelle 
raison  il  rapportait  alors  toute  la  douleur  au  dos. 

Le  onzième  jour,  le  malade  perdit  tout  à  coup  connaissance.  Il 
survint  du  délire;  les  pupilles  se  dilatèrent  considérablement;  la 
respiration  devint  plus  gênée,  la  toux  plus  fortes  un  commencement 
de  raideur  se  fit  remarquer  dans  la  totalité  de  la  moelle  épiniôre.  Le 
traitement  fut  nul  et  insignifiant. 

Le  douzième  et  le  treizième  jour,  tous  ces  symptômes  prirent  un 
degré  plus  grand  d'intensité;  la  contraction  des  muscles  de  Tépine 
détermina  un  opisthotonos  assez  léger,  à  la  vérité,  mais  cependant 
facile  à  reconnaître.  L'assoupissement  dans  lequel  le  malade  était 
plongé  depuis  douze  jours  se  convertit  en  véritable  coma,  et  la  mort 
survint  le  lendemain. 

'  Ouverture  du  cadavre  :  inflammation  de  Tarachnolde,  tant  céré- 
brale que  spinale,  avec  couche  de  matière  puriforme  étendue  ft  toute 
sa  surface.  Sérosité  purulente  et  floconneuse  épanchée  dans  les  ven- 
tricules latéraux  et  particulièrement  abondante  vers  Torigine  de  la 
queae  de  cbeval. 

.  Inflammation  .de  la  muqueuse  des  bronches  qui  se  trouve  récon- 
forte dans  toute  son  étendue  d'une  fausse  membrane  semblable  à 
celle  qu'on  retrouve  dans  le  croup. 

» 
On  sait  ce  que  signi&ent  de  pareilles  membranes  au  courff 

de  la  pneumonie.  JMonat,Magendie,Remak,  Gubler  y  voyaient 
des  matériaux  analogues  àceux  qui  rendent  imperméables  les 
alvéoles  pulmonaires.  Ces  fausses  membranes  fourmillent  de 
"pn^imoooques.  Nous  avons  eu  roccasion  d'observer  cette  in- 
flammation pseudomembraneuse  sans  pneumonie  et.  dans  unt 
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clinique  de  1884,  M.  Jaccoutl  a  iasisté  sur  la  présence  de 
pneumocoques  dans  cette  bronchite  sans  pneumonie. 

Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  divers  au- 
teurs ;  une,  fort  ialéressante,  par  Nonat. 

Dans  l'observation  que  nous  venons  d'emprunter  à  Ducha- 
telet,  la  méningite  cérébrospinale  accompagnait  donc  une 
maladie  à  pneumocoques  et  c'est  pourquoi  nous  la  rapportons 
sans  hésitation  à  l'influence  de  ces  derniers. 

La  coïncidence  d'une  manifestation  pneumococcique  chez 
un  membre  de  la  même  famille  fera  également  préjuger  de  la 
nature  d'une  méningite  sporadique.  Ici  se  placerait  le  cas  de 
Dreschfeld  qui  vit  à  Manchester  deux  enfants  de  la  même 
famille,  l'un  pris  de  pneumonie,  l'autre  de  méningite.  Nous 
n'avons  pu  malheureusement  lire  ces  observations  dans  le 
mémoire  original. 

Nous  nous  appuyons  sur  les  observations  de  Leyden,  de 
Senger,  sur  les  nôtres,  pour  admettre  la  natttre  pneumococ- 
cique d'un  certain  nombre  de  méningites  consécutives  à  des 
otites  aiguës.  Gelles-ci  n'ont  rien  à  voir  avec  l'otorrhée  et  les 
accidents  liés  à  la  carie  du  rocher.  Je  ne  puis  établir  aujour- 
d'hui la  fréquence  de  ces  otites  aiguSs  pneumococciques,  mais 
voici  une  observation  0(1  elles  ont  entraîné  la  méningite  et 
dans  laquelle  l'on  relève  même  l'étiologie  classique  de  la  pneu- 
nomie,  le  re&oidissement. 

Ob9.  XI  (résumée  de  Darolles].  —  Otite  aiguë  a  ftigore.  Méningite.  — 
Une  famme  de  3S  sus,  gudrie  d'un  rbumatisme  srticulBÎra  aigu, 
J'expose,  le  h  janvier  1ST5,  à  no  courant  d'air  froid.  Le  soir  même, 
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Le  18,  diminution  de  la  céphalalgie,  39^,3.  Le  soir,  la  této  est  ren- 
versée en  arrière,  40<*. 

Le  19,  aggravation.  Délire.  Raideur  de  la  nuque,  40<',8.  Le  soir, 
40^,2.  Trois  groupes  de  vésicules  d'herpès  du  côté  gauche  de  la  face. 

Le  20,  40*,8.  Fuliginosilés.  Sueurs  profuses.  Le  soir,  4o,6.  Mort. 

On  trouve  une  infiltration  purulente  sous-arachnoïdienne. 
Le  pus  jaunâtre  prédomine  à  la  base  et  sur  rhémisphère  droit. 
Il  est  moindre  à  gauche  ;  outre  les  plaques  purulentes,  on 
trouve  des  îlots  de  pus. 

Otite  moyenne  suppurée.  Pus  dans  les  cellules  mastoïdes. 
Dans  Taqueduc  de  Fallope  le  nerf  facial  baigne  dans  le  pus. 

Les  autres  organes  ne  présentent  point  d'altération. 

La  constatation  du  pneumocoque  est-elle  néoessaire  dans 
un  cas  analogue  pour  justifier  Tinterprétation  que  nous  pro- 
posons ici?  Il  suffit  que  la  démonstration  de  la  possibilité 
d'une  otite  par  pneumocoques  ait  été  fournie  pour  qu'on  s'em- 
presse de  l'appliquer  à  cette  otite  à  début  aigu,  à  écoulement 
franchement  purulent  et  abondant. 

Chez  le  vieillard,  la  méningite  n'est  pas  exceptionnelle;  elle 
peut  survenir  au  cours  d'une  grippe  et  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander, en  pareil  cas,  s'il  ne  peut  pas  s'agir  d'une  méningite 
liée  à  la  pénétration  de  pnetunocoques  au  niveau  des  fosses 
nasales.  Nous  devons  rappeler  ici  que  Weigert,  dans  un 
cas  de  méningite  cérébrospinale,  a  constaté  des  altérations 
marquées  de  la  voûte  des  fosses  nasales. 

L'observation  suivante,  que  nous  résumons  d'après  M.  Ray- 
mond, pourra  servir  de  type  à  pareilles  méningites  par  infec» 
iion  nasale. 

Obs.  XII.  —  Méningite  latente  au  cours  d'une  grippe  (résumée  d'après 
M.  Raymond).  —  Un  vieillard  de  75  ans  est  pris,  le  15  octobre,  d'un 
-frisson  avec  claquements  de  dents. 

Le  16«  nouveau  frisson  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs. 

Le  17,  état  gastrique.  Courbature.  Coryza.  Conjonctives  injectées. 
Crachats  mousseux. 

Le  18,  état  semi-comateux.  Pas  de  paralysie,  de  contracture,  ni  de 
trépidation;  37%5.  Râles  aous-crépitants  aux  deux  bases,  en  arrière. 
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Mort  )e  19,  à  midi. 

On  trouve,  à  la  base  du  cerveau,  une  matière  purulente,  qui  a  jiu- 
^u'6  deux  centimètres  d'épaisseur.  Un  exsudât  analogue  existe  le  long 
'4es  Bcissurea  de  Sy IriuB.  Le  cerveau  lui-même  est  intact.  Les  pou- 
-tnons  ne  présentent  que  de  la  congestion,  sans  noyaux  de  hroacho- 
pneumonie. 

La  rate,  plus  voliiminenee,  pèse  900  grammes. 
.    CoDgastion  du  fnie,  des  reins. 


M.  Raymoad  admet  que  chez  ce  malade,  la  méoingite  est 
survenue  au  cours  d'une  grippe  et  signale  la  coeiisteoce  à 
l'hospice  d'Ivry  de  plusieurs  cas  de  cette  affection.  Nous 
avons  vu  combien  de  fois  la  grippe  a  été  présente  avant  les 
méningites  accompagnant  la  pneumonie. 

Mous  retrouvons  encore  les  circonstances  étiologiques  dont 
nous  avons  reconnu  l'importance  dans  notre  travail  dans  de 
nombreux  cas  de  méningites  dites  primitives. 

Ainsi  celles-ci  ont  été  maintes  fois  signalées  dans  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse.  Cruveilhier  en  rapporte  un  exemple 
dans  son  atlas. 

Une  thèse  fort  intéressante  de  Rabjeau  est  consacrée  à  la 
méningite  aiffuêdes  alcooliques  dont  antérieurement  MM.  Jac- 
coud  et  Robin  ont  publié  des  bons  exemples.  Or  nous  avouB 
TU  la  fréquence  de  Talcoolisrae  dans  la  méningite  pneumo- 
Dique. 

Sans  doute,  celte  similitude  éliologique  ne  saur^t  être  une 
démonstration  d'identité.  Mais  nous  ferons  remarquer  que  dea 
travaux  récents  nous  autorisent  à  considérer  le  pneumocoque 
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pneuTDonique  avec  le  microbe  contenu  dans  la  salive  auquel 
il  avait  donné  le  nom  de  microbe  de  Pasteur. 

Notre  illustre  compatriote,  on  s'en  souvient,  avait  vu  d'a- 
bord dans  le  sang  des  animaux  inoculés  avec  la  salive  d'un 
enfant  enragé,  puis  chez  des  lapins  auxquels  il  injectait  la  sa* 
live  de  sujets  sains,  une  infection  spéciale  par  un  microbe 
étranglé  au  centre,  en  forme  de  8,  entouré  d'un  halo  brillant. 

Ce  microbe  en  huit  de  Pasteur,  ce  micrococcusp€utortaniu  de 
Sternberg,  ce  microbe  de  la  septicémie  salivaire  de  Frankel, 
sont  identiques  au  pneumocoque, 

Frankel  l'a  prouvé  sans  conteste  et  nos  propres  recherches 
commencées  le  26  avril  ont  confirmé  en  tous  points  nos  asser- 
tions. 

Notre  propre  salive  du  26  avril  à  la  fin  de  juin  a  toujours 
renfermé  le  pneumocoque  ;  depuis,  elle  a  cessé  d'en  con- 
tenir. De  pareilles  variations  se  sont  présentées  à  Sternberg 
et  à  Fraenkel. 

Nous  ne  pouvons,  à  l'heure  présente,  plus  que  Frankel, 
rendre  compte  de  ces  différences  dans  l'activité  de  notre  pa- 
live.  Peut  être  nous  sera-t-il  donné  d'expliquer  plus  tard  ce 
phénomène  bien  important. 

Mais  en  regrettant  cette  lacune,  il  n'en  reste  pas  moins 
établi  que  le  pneumocoque  peut  être  présent  dans  la  bouche 
et  sans  doute  aussi  dans  les  fosses  nasales  (Thost)  de  sujets 
sains.  De  même  que  l'influence  du  froid,  le  traumatisme  en 
pareil  cas  suffisent  à  produiie  dans  le  poumon  les  conditions 
favorables  à  lappel  et  au  développement  du  pneumocoque» 
de  même  le  coryza,  le  délire  alcoolique,  etc.,  pourront  déter- 
miner Tarrivée  du  microbe  dans  les  méninges,  où  il  dévelop- 
pera dès  lors  un  travail  inflammatoii'e. 

Des  recherches  bactériologiques  ne  tarderont  pas  sans 
doute  à  montrer  si  notre  interprétation  est  exacte.  Elles  nous 
apprendront  quelle  est  la  fréquence  relative  de  la  méningite 
pneumonique,  car  d'autres  microrganismes  présents  habituel- 
kneni  ou  temparairenieat  dans  les  cavités  des  os  du  crâne 
seront  autant  que  le  pneumocoque  susceptibles  d'ameaer  «ne 
itritotioa  des  jnéainges  dans  les  conditioiis  iioréciiées.  Nous 
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tenons  à  bien  établir  que,  quelque  part  importante  que  nous 
accordions  au  pneumocoque,  nous  admettons  des  méningites 
aimples  dues  à  d'antres  microbes  et  nous  avons  figuré  (7  et  8] 
les  microbes  observés  par  nous-môme  dans  deux  cas  de  ce 
genre. 

Notre  observation  montre  qu'une  méningite  au  cours  de  la 
fièvre  typboïde  peut  être  déterminée  par  te  pneumocoque. 

Elle  nous  autorise  à  suppoi-er  que  la  méningite  secondaire 
dans  d'autres  observations  peut  avoir  pareiUe  ongine. 

Cette  méningite  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  a  été  plus 
d'une  fois  signalée.  Raymond,  CLozcldc  Boyer,  etc.,  en  four- 
jiissent  des  exemples. 

Nous  ne  pouvons  nous  empocher  de  tenir  compte  de  notre 
observation  personnelle  qui  nous  apprend  que  le  pneumo- 
coque trouve  sans  doute  dans  les  sujets  alTaiblis  par  la  dothié- 
nentérie  un  terrain  favorable.  Nous  avons  pu  -récemment, 
chez  un  malade,  constater  par  les  cultures  et  les  inoculations 
qu'au  pneumocoque  était  due  une  pneumonie  lobaire  survenue 
au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  méningite  typhoïde  pourra 
s'appliquer  à  d'autres  méningites  secondaires.  Mais  ici,  noua 
ne  pouvons  apporter  de  faits  démonstratifs  et  devons  nous 
borner  à  constater  que  la  scarlatine,  notamment  au  cours  de 
certaines  épidémtes,  détermine  nssez  fréquemment  une  mé- 
ningite cérébro-spinale.  lien  est  de  même  Av.  typhus  récurrent. 

Nous  reconnaissons  que  des  recherches  complémentaires 
sont  nécessaires  pour  détei-miner  la  justesse  de  quelques-unes 
de  nos  assimilalious.  Maison  ne  pourra,  dès  l'heure  présente, 
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pneumonie,  d'une  maladie  nouvelle,  la  méningite  cérébrospi- 
nale épidémique. 

Immermann  et  Heller  ont  émis  cette  explication  que  patron- 
nent Ziemmssen,  Jurgensen,  Maurer,  Willich,  que  Nauwerk 
même  n'ose  abandonner  radicalement.  Cette  doctrine  avait 
déjà  été  formulée  en  France  en  1855  par  Inglessis. 

Voici  les  principaux  arguments  d'Immermann  et  Heller  : 
Habituellement  la  méningite  est  exceptionnelle  après  la  pneu- 
monie. En  1866  et  1867,  elle  a  été  extrêmement  fréquente.  Or, 
les  années  précédentes,  la  méningite  cérébrospinale  sévissait 
à  Erlangen.  L'agent  infectieux  de  1866  a  perdu  de  son  inten- 
sité. Il  n'a  été  plus  capable  de  faire  sentir  ses  effets  à  un  orga- 
nisme sain.  La  débilitation  résultant  d'une  pneumonie  di- 
minue la  résistance  et  la  méningite  cérébrospinale,  désormais 
impuissante  vis-à-vis  des  autres,  vient  atteindre  les  pneumo- 
niques. 

Mais  si  l'interprétation  de  nos  auteurs  est  exacte,  comment 
se  fait-il  que  la  méningite  complique  les  seules  pneumonies  à 
Texclusion  d'autres  maladies  souvent  bien  plus  débilitantes  ? 
Admettons  à  la  rigueur  une  affinité  spéciale  pour  le  convales- 
cent pneumonique,  affinité  dont  il  serait  difficile  de  fournir 
une  explication.  Il  y  a  eu  des  pneumonies  à  Erlangen  dans 
les  années  de  l'épidémie  de  méningite.  L'agent  infectieux 
ayant  alora  une  nocivité  plus  grande,  la  plupart  des  pneu- 
monies auraient  dû  se  compliquer  de  méningite,  et  cependant 
celle-ci  y  a  été  beaucoup  plus  rare  que  plus  tard,  comme  le 
prouve  le  mémoii^e  même  d'Immermann. 

Que  penser  encore  de  cette  longue  persistance  de  l'influence 
méningitique  atténuée,  influence  qui  se  ferait  encore  sentir 
au  temps  oii  écrit  Maurer  (1874). 

Mais  il  suffit,  pour  juger  la  théorie  de  nos  auteurs,  de  par- 
courir les  observations  publiées.  Il  n'y  a  certainement  pas 
à  Paris  en  1886  plus  que  les  années  précédentes,  d'épidémie 
de  méningite  cérébrospinale.  On  ne  la  trouve  pas  davantage 
en  1852,  au  moment  où  observent  Kuhle  et  Inglessis, en  1879,etc. 

Nous  sommes  donc  amené  à  repousser  la  théorie  d'Er« 
langen. 
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Et  cependant  l'entente  a^ec  InunerautDn  et  Heller  serait 
bien  facile  en  modifiant  un  peu  leurs  conclusions. 

Nota  pensons  que  la  méningite  cérébrospmale  éptdémiqtte 
relève  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  l'organisme  pathogène 
de  la  pneumonie,  du  pneumocoque.  Nousavons  été  précédé  dans 
cette  affirmation  par  un  professeur  italien,  Bozzolo. 

Mais  il  importe  de  bien  poser  la  question. 

Bozzoto  s'appuie  surtout  sur  une  observation  personnelle 
de  méningite  pneumonique.  Ayant  constaté  dans  les  méninges 
l'endocarde  et  le  poumon,  un  organisme  qui  lui  parait  le 
même,  il  croit  que  toutes  ces  manifestations  relèvent  d'une 
même  cause  et  est  disposé  à  admettre  que  celle-ci  peut  isolé- 
ment produire  l'une  de  ces  cinq  manifestations  :  pneumonie, 
pleurésie,  péricardite,  endocardite,  méningite. 

On  ne  serait  en  tout  cas  autorisé  à  rapprocher  que  la  ménin- 
gite cérébrospinale  sporadique.il  est  vrai  que  bien  des  auteurs 
ne  veulent  pas  séparer  celle-ci  de  l'épidémique.  Nous  ne  sau- 
rions, avant  une  enquête  sérieuse,  partager  cette  manière  de 
voir.  Le  caractère  épidémique  est  chose  des  plus  importantes. 
Telle  assimilation  établie  pour  la  méningite  sporadique  ne 
peut  nullement  être  rapportée  à  l'autre  sans  autre  forme  de- 
procès. 

Aussi  tenterons-nous  de  montrer  les  raisons  suMsantes,  à 
notre  avis,  pour  rapporter  au  pneumocoque  la  méningite  épi- 
démique au  moins  dans  certaines  épidémies. 

Nous  commencerons  par  invoquer  les    arguments    que- 
fournit  l'anatomie  pathologique. 
Au  cours  de  certaines  épidémies  l'on  a  signalé  la  grande 
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Lower  signalât  de  son  coté,  un  cas  avec  pneumonie  lo- 
baire.  II  serait  aisé  de  multiplier  ces  exemples,  qui  nous 
donnent  une  proportion  de  -,  soit  plus  de  moitié. 

Dans  les  épidémies  allemandes  plus  récentes,  je  relève- 
également  une  fréquence  notable  des  pneumonies. 

En  1879,  à  Hambourg,  JafTé  constate  deux  fois  la  pneu*-» 
monie  lobaire,  une  fois  la  gangrène  pulmonaire. 

Notons  au  cours  de  ces  épidémies  en  Allemagne,  la  mention 
assez  fréquente  de  la  pleurésie  (JafTé,  Ziemssen,  Wunder- 
lich),  de  l'endocardite  végétante  (Mankopffl,  Ja£ré2),  de  la. 
péricardite  (Wunderlicb).  A  Turin  et  à  Milan  la  colLncidenoe* 
est  tout  aussi  fréquente,  ainsi  que  le  démontrent  les  statii^ 
tiques  de  Bozzolo. 

Sur  38  méningites  cérébrospinales,  il  y  a  eu  19  pneumonies^ 
2  pleurésies,  2  péricardites,  5  endocardites  végétantes. 

A  New- York,  Smith  nous  apprend  qu'en  1873  la  méningite- 
cérébrospinale  s'accompagna  très  souvent  de  pneumonie,  que- 
cette  fréquence  signalée  dans  d'autres  épidémies  justifie  la 
création  d'une  forme  pneumonique  de  méningite  cérèbrospi^ 
nale  introduite  dans  la  nomenclature  par  Webber. 

Lors  de  ces  épidémies  de  méningites  cérébrospinales,  nouft- 
trouvons  fréquemment  signalée  la  coexistence  de  nombreux 
cas  de  pneumonie. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'épidémie  de  méningite  céré-^ 
brospinale  a  été  précédée  à  brève  échéance  d'une  épidémie  d» 
grippe.  Or,  les  cas  observés  cette  année  aussi  bien  que  ceux 
de  1836,  nous  ont  montré  que  la  pneumonie  était  extrêmement 
fréquente  et  grave  les  années  de  grippe. 

On  a  plus  d'une  fois  observé  dans  la  méningite  cérébrospi* 
nale  certaines  altérations  auxquelles  nous  avons  attribué 
grande  importance  dans  la  pathogénie  de  la  méningite  pneu* 
mocococcique  avec  ou  sans  pneumonie. 

On  a  tout  particulièrement  étudié  les  troubles  de  l'appareil 
auditif.  Les  observations  de  Moos  ont  montré  que,  au  moins 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  troubles  de  Touïe  sont 
d'origine  matérielle  et  surtout  dus  à  la  suppuration  de  la 
caisse  et  des  canaux  du  labyrinthe. 
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Ces  altérations  sont  présentées  de  très  bonne  heure.  Les 
auteurs  qui  les  ont  étudiées  croient  que  les  lésions  sont  dues 
à  l'extension  du  processus  inflammatoire  des  méninges  à  la 
caisse  acoustique.  Il  serait  utile  de  se  préoccuper  de  bonne 
heure  dons  la  maladie  de  l'état  de  l'ouïe  et  peut-être  trouvera- 
t-on  alors  de  bonnes  raisons  pour  appuyer  cette  hypothèse 
que  quelquefois  les  altérations  du  labyrinthe  et  de  la  caisse, 
sont  au  contraire  primitives. 

Ce  qui  nous  pousse  à  soulever  pareille  supposition  ce  n'est 
pas  seulement  lV.na]ogie  avec  les  faits  étudiés  à  propos  de  la 
méningite  pneumonigue,  ce  sont  des  noiions  acquises  au 
sujet  de  cas  de  méningite  cérébros^pinale  avec  altération  des 
fosses  nasales.  Weigert  a  en  effet,  dans  un  cas,  constaté  l'in- 
llammation  de  la  membrane  pituitaire  et  la  continuité  de  la 
suppuration  decelle-ci  aux  méninges  et  d'autre  part,  Strûmpell 
a  pu  vérifier  la  précocité  de  l'anosmie,  ce  qui  permet  d'accepter 
la  succession  proposée. 

Les  troubles  auditifs  dans  la  méningite  cérébrospîcale  épi- 
démique  semblent  bien  plus  fréquents  dans  les  épidémies 
allemandes  ou  américaines  auxquelles  j'ai  fait  allusion,  que 
dans  d'autres  épidémies. 

On  le  voit,  nous  invoquons  en  faveur  de  la  nature  pneumo- 
nique  de  la  méningite  cérébrospinale  épidémique,  les  mêmes 
arguments  qui  nous  avalent  servi  k  propos  de  la  méningite 
sporadique.  Pour  beaucoup  d'auteurs  du  reste,  il  n'y  a  aucune 
différence  essentielle  entre  la  méningite  sporadique  et  la  mé- 
ningite épidémique. 

Mais  cette  particularité  même  de  sévir  par  épidémies  n'ap- 
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de  Vincennes,  la  méningite  ne  sévissait  que  sur  quelques 
soldats  d'une  seule  batterie  (1881). 

Que  si  maintenant  on  vient  à  invoquer  les  cas  où  l'épidémie 
de  méningite  a  été  beaucoup  plus  généralisée,  nous  n'avons 
qu'à  entrouvrir  les  éphémérides  épidémiologiques  léguées  par 
nos  prédécesseurs  pour  constater  qu'il  y  a  eu  souvent  des 
épidémies  meurtrières  et  généralisées  de  pneumonie  ou  de 
pleurésies  (1816). 

Que  les  épidémies  de  formes  pneumoniques  soient  plus  rares 
que  les  méningitiques,  cela  ne  sera  pas  surprenant;  le  pneu- 
mocoque a  certainement  un  accès  plus  facile  au  poumon,  la 
preuve  en  est  dans  la  fréquence  même  de  la  pneumonie.  Pour 
qu'il  y  ail  méningite  il  faut  peut-être  une  activité  plus  grande. 
Les  pneumonies  avec  méningite  s'obsei*vent  lorsque  la  maladie 
est  grave  et  a  la  forme  épidémique  et  contagieuse.  Il  n'est  pas 
surprenant  que  cette  allure  épidémique  et  contagieuse  soit 
relevée  dans  les  cas  de  méningite  cérébrospinale. 

Nous  pensons,  pour  les  raisons  que  nous  venons  d'émettre, 
que  la  méningite  cérébrospinale  épidémique  est  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  due  au  pneumocoque.  Nous  insistons  sur 
cette  restriction  :  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

De  même  que  plusieurs  agents  pathogènes  peuvent  déter- 
miner une  méningite  sporadique  ;  de  même  la  méningite  céré- 
brospinale épidémique  peut  sans  doute  relever  de  causes  di- 
verses- 

Ainsi  s'expliquent  sans  doute,  les  caractères  différents  à  tous 
égards  relevés  à  propos  de  certaines  épidémies. 

Nous  avons  déjà  déclaré  qu'à  notre  avis  la  méningite  ob- 
servée en  Allemagne  de  1863  à  1865,  était  due  sans  doute  au 
pneumocoque.  11  en  est  de  même  aussi  de  l'épidémie  ita- 
lienne, de  celle  qui  sévit  en  1873  à  New-York. 

La  grande  épidémie  américaine  du  commencement  de  c 
siècle  coïncidait  avec  une  épidémie  de  pneumonie,  de  pleurésie 
Beaucoup  d'auteurs  considéraient  les  altérations  thoraciques 
comme  caractérisant  le  «  Spotted  fever  »  plus  que  l'inflamma- 
tion des  enveloppes  du  cerveau. 

L'épidémie  de  ménino^^  ite  qui  fut  observée  en  Franoe  et  en 
T.  160.  4 
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Allemagne  de  1812  i  1^14^  préseoUit  un  caractëre  aDftlogue. 
Uasc  ûous  appi-end  en  effet  la  fréqufiDce  de  la  plairéaie  et 
de  la  péricardite.  Comte,  de  février  à  macs  1834,  à  l'hâpîtal 
DiiAiiaire  de  Girûaable,  eut  VoccasiiOQ  â'obaerTef  un  certain 
Bunbre  de  méolas^tes  càrébrospinales.  A  l»  méate  époque,  il 
était  &ap^  de  la  fréquence  des  malaàiefi  gra-ves  des  nscères 
de  rabdomea  et  de  la  poitrine. 

I  Epanchemeots  énormes  de  sérosité  et  depua. — Désorganisa- 
tion complète  des  pouDMta». — Traces  d'iallaiiuiuiion  «acteur. 

II  eût  été  iatéreeeaat  de  savoir  si  les  at^ets  ntrarta  de  até- 
ningite  cérébco^iîuale  présentaient  de&  désordree  analogoea. 
DlaUieureufiement,  l'auteur  nous  attend,  que.  : 

<i  Coiniae  nous  n'avions  alors  point  de  caornent  à  pecdre  soit 
pour  le  aervice  de  l'hôpital,  eoit  pour  notre  ^H^que  paitkii- 
lière,  nous  Ik^umbs,  diei  ks  sujets  victîmeedecette  maladie, 
nos  recherclies  à  la  tête  el  su  canal  vertâirai,  aAtenda  que 
nous  y  trouvù»ifl  de»  iésiona  auffîaxote&  pour  houb  leadtv 
CGiB^^  des  {Nrineipaui  phénemëoes.  ■ 

Cependaat  l'absence  de  trouble»  maoqoés  dacâté  de  l'appa- 
reil leepiratoire  se  pconvait  nullemoiiil  qu'on  u'cùt  pa&  trouTé 
de  ce  côté  des  désordre»  marqués,  car  cbci  les  mjets  qui  pré> 
Benlèrest  à  Contte  os  ïiaiaas  gravée  de  la.  poitrine  il  a'y  anait 
eu  «  ni  gëae  arpparente  de  la  respiratioo,  oi  toux,  ni  irrégula- 
rité du  pouls  a .  La  percuniaa,  seul»  lui  pormattait  de  aou|k- 
çonner  ces  pneumonies  et  pleurésies  latentes. 

Dans  le»  <IiTenes  épidémies  que  oous  raaiKia  de  elgnaier, 
nous  notons  la  plus  grande  âitfusiaa  des  fo7«rs,  la  plu 
lODgB»  durée,  I&  ftéf  uesce  des  cas  atortifs  ou  pn^agéa,  la 
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Dans  répîdémîe  française,  les  coinplteattoiis  du  côté  des 
voies  respiratoires  ont  été  rares.  Sur  373  cas  à  Strasbourg, 
Tourdes  dît  avoir  refevé  2  fols  la  pleurésie,  5  fois  la  pneu- 
monie, 1  fois  la  péricardile^  3  fois  les  arthrites. 

Il  serait  intéressant  ciOTOiisraaua  de  poursuivre  ce  parallèle; 
mais  il  faudrait  im  nombre  de  documents  plus  considérable 
que  œlui  qui  nous  a  été  accessible.  Mous  pourrons  peut-éti*e 
iroTeiûr  ultérieurement  sur  ce  sujet. 

Mais  il  faudra,  pour  cette  dissociation  du  groupe  des  ménin- 
IsUea  épidéiBiqueSy  compter  sur  les  études  bactériologiques 
«Bcore  pkui  ^e  sur  ces  analyses  rétrospectives. 

M.  le  ly  Musso,  de  Turin,  nouaa  appris  (communication  ver- 
bale) que  dans  cette  ville  la  méningite  est  sporadique.  Aussi 
ne  poavaiifr-n0u&  iavequer  ici  avec  certitude  la  constatation 
&il6  par  M.  Foa  et  Bordone  USredozzL  du  pneuau)coque  dans 
A&ia  cas  de  méfringi^. 

*  Leichtensteu  et  Babès  ont  trouvé  des  organismes  arrondis 
analogues  à  ceux  de  la  suppuration.  Leurs  cas  ne  relèvent 
doAC  pas  du  paeyjxiocoque  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  in- 
ieelioii  nûte,  et  noua  savons  que  celles-ci  sont  fréquentes 
du»  ka  pneumonie  (expérience  VU). 

M.WidAl„iiàieraedeshopitaux,a  bien  voulu  xious  aj^rendre 
qu'il  a  Goufilaté:  de  la  façoa  la  plus  évidente  le  microcoque 
lancée^  eacapeulâ  dana  Tezsudat  rachidien  et  csânien  d'une 
fiiéiiingiie  cérébrospinale.  Le  sujet  de  l'observation  est  un 
Mldatdte  la  gwrnisoa  d'Orléans.  U  y  a  eu  au  début  de  1886, 
ÀBloiB  d'abord,  trois  mois  après  à  OrléaAs»  une  épidémie  de 
méningite  céréturospinafe;  dans  la  garnison.  Avant  les  ménin- 
^tes  on  avait  observé  dans  ces  deux  garnisons,  une  épjidémie 
de  pneumonie  et  de  scarlatine.  Ces  épidémies  intéressâmes'  à 
t6us  égards  seront  sans  doute  publiées  dans  le  Recueil  de 
mémoires  de  médecine  militaire. 

Ainsi,  quoique  ne  disposant  pas  d'observations  personnettes, 
moua  croyons  pouvoir  faire  jpuer  au  pneumocoque  dans  la 
pathogénie  des  méningites  cérébrospinales  épidénûques»  un 
rôle  analogue  à  eékai  que  nous  loi  avons  reconnu  dans  celle 
des  ménfngites  simples,  accompagnant  oo  non  fat  pneumonie. 


UÈmOMS    ORICtIKAOX. 


fiTODE  SDR  LE  C^GUU  ET    SES  HERNIES 

Par  M.TUPFIER, 

ProMclaor  à  ta  Faculté  da  Puis. 

(Sw'tf  «t  /fn.) 

II.  En  est<îl  de  même  des  hemîea  dites  à  tac  incomplel.  Ici  les 
faits  soQt  plus  DOmbreuz,  mais  assez  mal  décrits,  je  relève 
7  exemples.  Dans  toutes  les  observations,  même  les  plus  ré- 
centes, OQ  confond  le  csecum  et  le  côlon  ascendant,  et  on  parle 
du  sac  incomplet  sans  donner  exactement  son  étendue  et  sans 
nous  dire  à  quel  niveau  le  péritoine  remontait  sur  la  hernie. 
Mais  surtout  et  avant  tout,  presque  tous  les  cas  observés  ont 
Irait  à  des  hernies  escales  compliquées  de  la  présence  de 
l'intestin  grêle  et  du  côlon  ascendant,  et  non  pas  des  hernies 
simples  et  primitives  ;  17  fois  l'iléon,  15  à  50  cent.  ;  8  fois  le 
côlon  ascendant  ;  5  fois  le  gros  intestin  ;  4  fois  l'épiploon  ;  2  fois 
le  côlon  ascendant. 

Là  encore,  pour  me  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur,  je  veux 
prendre  pour  juges  les  seules  dissections  anatomiques.  La  pièce 
de  Cloquet,  déposée  au  musée  Dupuytren,  contient  15ceat.  d'in- 
testin; Gappa  (l),dans  son  observation  plus  probante,  ne  donne 
pas  la  limite  du  sac  en  haut  et  nous  décrit  8  cent,  d'intestin 
dans  le  sac.  Dans  le  cas  de  Demeaux  [2) ,  où  la  paroi  postérieure 
du  caecum  est  dépourvue  de  péritoine  et  seule  engagée,  il  y  a  8 
pouces  d'intestin  grêle.  II  en  est  de  même  du  cas  de  Follet  (8) 
et  de  celui  de  Laborde  (4).  En  voici  vu  nouvel  exemple.  J'ai 
trouvé  la  pièce  à  l'amphithéMre  de  l'École  pratique. 
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lame  da  poing.  Elle  occupe  la  partie  médiane  de  Tarcade  crurale 
i]u'elle  dépasse  en  haut,  la  plus  grande  partie  est  située  au-dessous 
de  l'arcade. 

Elle  est  molle,  flasque,  légèrement  lobulée,  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  sous  la  peau  elle  présente  un  pédicule  qui  répond  à  Tan- 
neau  inguinal  externe.  Le  scrotum  du  même  côté  ne  contient  ni  tes- 
ticule ni  débris  de  cet  organe. 

La  dissection  de  la  peau  permet  de  constater  que  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  est  aminci,  à  tel  point  qu^on  tombe  de  suite  sur  une 
vaste  poche  qui  semble  envelopper  toute  la  tumeur.  Cette  poche  est 
partout  continue,  on  peut  cependant  voir  qu'elle  est  bilobée  et 
séparable  en  deux  parties.  La  tumeur  inférieure  est  manifestement 
liquide  et  fluctuante,  elle  présente  le  volume  d'une  orange.  A  l'ou- 
verture, je  trouve  un  liquide  ci  tri  n  au  milieu  duquel  nage  un  petit 
testicule  flasque,  mais  complet;  il  adhère  à  la  paroi  postérieure  de  la 
poche.  Il  s'agit  donc  d'une  hydrocèle  de  la  vaginale  retenue  au-des- 
sous de  l'anneau  inguinal. 

La  partie  supérieure  de.la  tunique  vaginale  adhère  à  une  surface 
irrégulière  plissêe,  ressemblant  un  peu  à  un  gros  intestin  en  état  de 
vacuité.  Le  reste  de  la  tumeur  est  contenu  dans  le  canal  inguinal,  et 
pour  en  chercher  les  connexions,  j'ouvre  transversalement  l'abdomen 
et  le  péritoine  à  4  travers  de  doigt  au-dessus.  Je  constate  que  le  péri- 
toine s'invagine  dans  l'anneau  et  forme  sac,  il  n'y  est  point  serré  et 
l'index  se  meut  librement  à  son  niveau  ;  mais  en  cherchant  les  rap- 
ports du  fond  du  sac,  je  trouve  qu'il  forme  une  rigole  circulaire  au 
centre  de  laquelle  l'intestin  parait  plonger  pour  sortir  du  repli  péri- 
tonéal.  En  plaçant  un  autre  doigt  dans  la  vaginale,  je  sens  nettement 
que  l'intestin  passe  au-dessous  du  sac  pour  faire  saillie  dans  la  vagi- 
nale et  remonter  ensuite  au-dessus  du  péritoine  et  constituer  le 
côlon  ascendant.  Le  canal  déférent  adhère  intimement  au  sac,  il  fait 
saillie  à  son  intérieur  et  présente  là  un  méso.  Voici,  d'ailleurs,  ce 
qu^une  dissection  attentive  nous  montre  au  point  de  vue  de  la  dispo- 
sition complexe  de  l'intestin  : 

Le  sac  contient  une  anse  intestinale,  la  terminaison  de  l'intestin 
^rêle,  le  c»cum  et  la  partie  initiale  du  côlon  ascendant. 

En  descendant  le  cours  de  l'iléon,  on  trouve  d'abord  au  collet  du 
sac  une  adhérence  qui  relie  une  anse  intestinale  à  la  partie  du  caecum 
voisine  de  Tappendice  vermiculaire,  mais  l'anse  adhérente  est  en 
dehors  du  sac.  Après  15  centimètres  de  trajet  on  tombe  alors  sur  la 
£n  de  rintestin  grêle  qui  entre  dans  le  sac,  et  se  continue  avec  le 


«aoiB.  Ob  danîM'  nt  narerai,  1«  fvid  -«t  i'Mppcndiw  MmwulM** 
ngwf^Mt  «■  biHt  «t  la  pirti»  ^mî  n  eonilana  m«i  la  MUmi  ««otb- 
dant  forme  à  la  partie  inférieure  un  coude  brusque  dont  la  oanesntf 

PtgWV  Ml  AAVt. 

Bb  «oninip,to  pidîeato  wUmi  d—ile  it  pwit»céal  ett  wfrnwrié 
fn-  la  fin  d«  CHtMi,  «t  n  oontraira  tk  l'an  «aiait  on  4«littn  du  pAri- 
toine  l'ensemble  de  la  hernie  au  point  oi  die  friurbU  l'aaMau  ûifai- 
nd.  Ml  voit  qae  ca  pédieala  aa  eaiapan  sai  aealaBoiit  da  i'wtastin 
fV4ta,  nais^u  cMoa  ascada>L0Ml3 sont  doMalea  rajtporta dupé» 
iHoiaa  avae  la>  flaoteaa  b«nite.  La  ngoia  ciraniaire  qaa  le  doigt, 
(•traduit  pir  l'abdon^o,  anitait  loat  à  l'haare,  ôrraaMorit  latanii- 
naiacn  de  tteUatin  gnUo  et  la  caouu  qui.  f»ar  fiDna^Haat,  amt 
racouferteda  pérîlatee,  tandis  qaa  la  cofDaaMaaaaat  év  obiùmêM- 
easdant,  dépoam  d'aanloppt  ariranae,  AppliqoB  dtractaamt  h  1» 
tuaiqaa  Tafiioatai  pak  mnocle  aaus  la  ydritarinaan  niTeaa  da  la  par- 
tia  IrtÉral»  aatena  d«  aac,  panr  vepreadre  aa  aibaad&on  aur  la  ftarlia 
latérale  dn  l'abdomen.  Au-dassua  du  sac,  tma  adbidnaaa  lAaha  at 
la«f«a  ndie  le  iaad  da  cacan  à  «m  anu  TOiaiaa. 

Hofa»a,  eatta,  qae  du  «AW  faveba  eiiate  vn«  p 
pMtaBéD-VB§;t«al  asaa  leno»  d^a  nfaoe  noaduil  a 
le  frtft  doigt  -at  dasoeadail  jaaqu'aa-dnaaa  da  la  ngîaala.  Cetta 
•éroaae  est  rennée  et  elle  coalieat  an  Hqaids  Jauae,  fdfrfiidjna  aïk 
iadurA,  Apaiaat  mmme  dwia  lea  architnahradûpiaa. 

L*einemMede  cas  KsfenB  oompteseï  ma  parait  4ti«  le  bqV 

Vea  deux  oOtéi,  brdracila  due  &  «ne  oivhlte  tbrooIqDe.  Do  oBU 
gauehe,  anomalie  de  fbnnatian  du  eanat  InguioBl,  penistance  du  «•- 
nal  vagin  o-péri ton  Sal. 

A  droite,  ectople  Inguinale  exlerne  du  teSUeute  et  rtipytife  4«  I» 
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à  Bac  ineonplet,  car  elles  contiennent  de  fintestin  grêle  et  le 
côlon  ascendant;  là  encore  la  pièce  caractéristique  fait  défaut, 
le  sac  est  incomplet,  mais  Tétaît-il  primitivement?  c'est  ce  que 
rien  ne  me  permet  d'affirmer;  il  est  vrai  qu'aucime  observation 
ne  rinfirme.  J'essaierai  dans  un  instant  de  démontrer  qu'en 
tout  cas  le  fait  doit  être  rare. 

in.  Quant  aux  hernies  avec  sac  complet,  leur  nombre  est 
maintenant  trop  considérable  pour  que  je  puisse  citer  ici  tous 
les  exemples.  Trêves  en  rapporte  5  cas  à  lui  seul  et  en  trouve 
12  dans  les  musées  de  Guys  et  de  Saint-Thomas. 

Lockwood,  Herbert  (1),  Dunlop  (2),  Leroux  (3),  Labbé,  Clo- 
quet,  Winslow,  SandiCort  (4)  et  Schmilt  (ô)  en  publient 
d'autres,  ce  qui  porte  à  30  le  nombre  des  cas  où  le  sac  a  été 
neUement  préparé  par  dissection.  En  voici  un  exemple  inédit 
qui,  vu  la  rai'eté  des  hei'nîes  ombilicales  du  caecum,  mérite  de 
prendre  place  ici  : 

Hernie  ombilicale  étranglée  contenant  îe  ciscunij  par  M.  Quenu,  chirur" 
gien  des  hâpitaïue,  diaprés  Tes  notes  de  M.  Témoin,  interne  du  service. 

La  nommée  C. . . . ,  Rosalie,  âgée  de  47  ans.  Bntrée  la  27  mars  18S7, 
salle  Sainte-Glotilde,  lit  n*"  3. 

intécédents  nuls.  Ceiie  malade  a  eu  trois  enfaats»  la  premier  il  j  a 
quinze  ans,  le  dernier  il  j  a  six  ans.  Chacun  des  accouchements  a  été 
normal,  toutefois  depuis  le  premier  la  malade  porte  uae  hernie  om- 
bilicale de  la  :grosBeur  d'une  tôle  d*enfajiL  Cette  bernie,  irrôduciihle 
ordinairement,  ne  Ta  jamais  gênée  et  grâcs  à  une  ceinture  hjpogaa- 
trique  avec  pelote  concavo,  elle  a  pu  yaqusr  à  ses  occupations* 

Le  26  mars,  à  S  heures  du  soir,  sans  cause  coanusa  elle  ressentit  de 
vives  douleurs  au  niveau  de  sa  hernie,  douleuca  bientôt  intolérables 
et  obligeant  la  malade  à  s'aliter.  Pendant  la  nuit  survinrent  des  vo- 
missements; un  médecia  appelé  ordonna  un  purgatif  saqs  résultat  et 
le  27  mars»  à  10  h«  i/2  du  matin,  la  malade  entra  à  rhûpital. 


(1)  Herbert.  MuA.  Ti»»  «od  Gax.,  ISÎS.  H.  i^. 

(2)  Donlop.  The  Lsaoet,  1879,  H.  iiig.  du  «uMoau 

(3)  Leroux.  Rer.  ment,  de  chir«,  ISSU.  fi«  ing.  tria  foiaoûneuM* 

(4)  Sandlfort.  Icinas  herni»  coogenit». 

(5)  Smith  <J.  Kellol).  The  Lancet,  1876.  H.  du  côlon. 
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C'est  aoa  femme  énorme,  présentaot  uns  adipe  remarquable.  &0A 
ventre  semble  bilobé  et  ud  uUod  sépare  l'abdomen  proprement  dit 
d'une  tumeur  extrêmement  volumineuse,  partant  de  l'ombilie  et 
s'étendaot  presque  jusqu'au  pubis,  élargie  à  sa  partie  supérieure,  co- 
nique au  contraire  k  sa  partie  inférieure.  Cette  tumeur  est  souple, 
I^rement  tendue  pourtant,  douloureuse  à  la  pression,  régulière  &  la 
palpation,  et  sonore  k  la  percussion  dans  toute  son  étendue.  La  ma- 
lade accuse  des  coliques  violentes.  Depuis  la  veille  elle  n'a  rendu  ni 
matières  nigaz  par  le  bas,  son  faciès  ne  présente  rien  de  particulier; 
elle  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  fail,  le  pouls  reste  plein  et 
peu  fréquent.  Vomissements  verdâtres.  Lavage  de  l'estomac.  Lave- 
ments gazeux.  Aucun  résultat.  Le  soir,  courants  continus  sur  le 
Tenlre. 

28  matin.  La  malade  semble  mieux,  la  tumeur  est  peu  tendue.  Pas 
de  vomissements,  pas  de  gu. 

Soir.  Les  douleurs  ont  augmenté,  la  malade  pousse  des  cris  inces- 
sante, le  pouls  est  plus  fréquent;  la  tumeur  est  devenue  subitement 
tendue  et  bosselée,  elle  est  sonore  sur  tous  les  points. 

H.  Quenu  pense  à  un  étranglement  siégeant  dans  le  sac  lui-même 
et  il  juge  une  opération  nécessaire. 

Incision  longitudinale  sur  toute  la  tumeur,  incision  de  15  à 
18  centimètres  remontant  au-desnus  de  l'ombilic.  La  peau,  d'une  ez- 
tréne  minceur  k  C3  niveau,  est  comme  soudée  aa  péritoine,  de  sorte 
qu'on  incise  du  même  coup  et  la  peau  et  le  sac. 

Une  fois  cette  incision  pratiquée,  on  rencontre  une  massa  bosselée, 
qui  parait  être  le  ciecum  et  qui  est  recouverte  par  quelques  anses 
d'intestin  grêle.  Cette  masse  est  comme  encadrée  par  un  gros  boudin 
sardistendu  qui  n'est  autre  que  le  reste  du  gros  intestin  (côlon  as- 
cendant, célon  transverse),  en  outre,  à  gauche,  se  trouve  une  masse 
graisseuse  constituée  par  le  grand  épiploon. 

ipiploon  est    réséqué,   la    masse  d'intestin    grêle   peut  être 
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Gscum  et  d9  la  paroi  ascendante  du  côlon.  Cette  adhérence  est  sec- 
tionoôe  entre  deux  ligatures,  le  cœcutn  devient  subitement  souple,  ai 
aprôs  quelques  difficultés,  on  en  opère  la  réduction.  Il  n'y  a  aucun 
étranglement  à  Tanneau  qui  est  large,  mais  par  précaution,  on  le 
débride  encore  largement.  Cet  étranglement  levé,et  le  cœcum  réduit, 
il  reste  dans  le  sac  les  portions  d*i  nies  tin  qui  y  sont  depuis  la  for- 
mation de  la  hernie.  (Il  semble,  en  effet,  qu'il  y  avait  là  une  vieille 
iiernie  irréductible  composée  des  côlons  ascendant  et  transverse,  aux- 
quels s'étaient  ajoutés  subitement  le  cœcum  et  la  portion  adjacente 
de  rintestin  grêle.) 

Ces  parties  constituant  la  vieille  hernie  sont  irréductibles  ;  car  les 
adhérences  sont  tellement  intimes  que  la  paroi  du  sac  ne  fait  pour 
ainsi  dire  qu'un  avec  les  parois  de  l'intestin  qui  s'y  trouvent  accolées. 
La  plaie  est  suturée  et  on  laisse  ainsi  subsister  la  tumeur  primitive; 
Topération  a  duré  une  heure  sous  le  chloroforme. 

29.  La  malade  est  assez  bien,  quelques  vomissements  sans  carac- 
tère pendant  la  nuit,  les  douleurs  ont  diminué.  Temp.  36*5. 

30.  Pendant  la  nuit  deux  selles  abondantes,  quelques  vomissements. 
Boissons  glacées.  Le  soir,  même  état,  les  vomissements  persistent. 
Temp.  3V. 

l«r  avril.  Les  vomissements  sont  plus  fréquents. 
A  six   heures  le  pouls  est  très  faible  et  ne  peut  être  compté. 
Temp.  36^ 
Mort  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  L'ouverture  de  la  hernie  ne  dénote  rien  de  particulier, 
aucune  trace  de  perforation.  Les  parois  du  sac  sont  congestionnées  (ce 
qui  existait  au  moment  de  l'opération],  aucune  trace  de  péritonite.  Les 
anses  de  l'intestin  grôle  sont  distendues.  Le  cœcum  et  le  côlon  as- 
cendant sont  remplis  de  matières  ;  les  anses  intestinales  sont  telle- 
ment unies  aux  parois  du  sac  qu'on  arrache  celles-ci  pour  dérouler 
l'intestin.  Aucune  trace  d'étranglement  en  aucun  point,  et  nous  ne 
trouvons  de  particulier  que  Textrémité  inférieure  de  l'appendice  qui 
est  gangrené  sur  une  étendue  de  3  centimètres  environ. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  malgré  les  conditions  défavorables 
à  tous  les  égards,  il  n'y  a  pas  eu  de  péritonite.  La  maladea  succombé, 
en  somme,  à  des  accidents  d'arrêt  dans  le  cours  des  matières,  acci- 
dents qui  ont  été  momentanément  supprimés  par  la  section  d'une 
bride  étranglant  le  cœcum  (comme  en  témoigne  l'émission  de  garde- 
robes  abondantes  et  de  gaz  après  l'opération),  et  qui  ont  reparu 
quelque  temps  après.  Il  est  probable  que  par  suite  de  la  distension 


LatestÏMla,  parMiitoMrtotitdsia  flxdtioa  de  toatlsaôlon 

au  SM,  U  Bl»etnpn>duitdm«oiidiinBeBp«UM4l*iBterroiDpre  à««B- 

VMii  11  eircBlatioB  intMlinale. 

A  ^oi  atlrUNMT  U  gsngrânQ  de  l'ettrénAé  nCtrinn  de  r»pp«edîa> 
ilÊMneai?  U  a'y  a  en  aucass  nancBim*  exciwéa  aor  lai.  Y  a-t-îl  «« 
QB  mèou  tampa  ^u'étxangteBMQt  da  ceewn  par  rappendioe,  bd» 
sorU  d'ÀtrengUmeat  par  oDmfreBBioB  l»at  au  moias  de  l'appndîott 
par  lq£aciiiatiOabtna,pTtiilie-dea**MreBO€»eoa*r»<*6oe  parPas- 
i^éaUÂ  vermieviMt^B'étaA-H  fatt  U  ^unasorta  d*  cirealalïon  nan- 
velle  que  la  section  des  adhérences  a  suppriméo?  Moaa  ne  Barons. 
Go  iquî  «Gtcartùa,  c'wl  ipi'aa  BHimnt  de  r«f4ntHM  il  n'f  sTait  ^s 
daiéBWQ  da  l'arpasdiDa. 

JfaHU  ae  powroaB,  ta  aomam,  regmttar  Dotra  iErtervantioa,  iHiiaqas 
ellft  aauta  pouTait  knvr  «n  oèstacie  BtaMriqae  an  eoun  de«  «a- 
tières.Si  l'obstacle  s'Mt  npioduitaaua  «n»  aalratcprma.U  fea<  no^ 
Bar  (Mit^lcie  i^ûttnwatioa  taedim.  J3'aatra  part  las  difloultés  iaasr- 
moDtables  oecaai—aéas  parlea  arikAroBov  «a  aa^ pe  d«  gros  intcsUa 
a>K  la  ABC.  MM»  partant  1  dédanar  qa'il  y  a  «tiliU  d'iatarvearr  at  de 
faùra  la  «uM  ntdieala  àé»  qa'uoa  aalérooMa  davieat  irrMwtiUa.Ma, 
surtout,  qu'il  est  permis  de  supposer  que  le  contenu  herniiïn  ast  -da 
gros  intestin. 

Nous  sommes  donc  bien  loin  du  principe  consacré,  etim  aoiu 
permettra  de  conclui-e  comme  règle  géaàrals  :  ia,  hernie  cac«le 
a  un  sac  jl). 

ÂyaDtéuiblî  ce  principe,  ToyaafliOïûatCBafit  par  quelmécar< 
oianese  £ùt  1a  sertie  Aa.  caicam  ;  c'est  cette  étude  mdrae  qui 
me  fit,  au  début  de  ntee  recberefaes,  ooaclim  à  r«xistence  du 
pâritoioe  dans  les  bemies  caecales.  It  nppelle  que  le  pn>- 
ceamt  adopté  était  le  coÏTant  ;  Glissement  An  caecum  dans  le 
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Le  seoûBd  fliôcanûme  iuiToqué  coBfiistaU  ea  oeà  :  I)asciale  du 
CQdCum  ea  dehors,  et  deseente  de  l'or^aoïe  dam  le  tûsu  cellu* 
lajre,  Tappeadice  en  haut.  Si  l'on  vevtt  doanear  aux  termes 
U»xc  sigaiflcaiion  exacte,  ce  niécaaisme  n'est  pas  plus  admi»- 
fiiUe  que  ie  préoédent,  mais  il  peut  s'appliqua  aux  benutts 
du  cœciun  secondaires  à  des  hernies  du  gros  intestin,  commis 

AOOS  Je  V^dETOAS. 

Les  ik&rsitA  caecales  doiFent,  à  mon  avis,  être  divisées  en 
hêrniei  coçÊgémUii»  et  hamie$  acqm$es^  et  leur  descente  ut 
peut  s'«ffDCtuer  que  s'ii  y  a  défaut,  rupiure  ou  allongeaient 
des  ligasDienlB. 

ï.  ffermes  congénitales,  —  Bous  ce  nom,  je  désigne  t<mte 
sortie  de  rintestin  *ue  à  une  malformation  fœtale.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 

1*  L'intestin  lui-même  peut  subir  une  aberration  de  déve- 
toppement.  On  sait,  en  effet,  que  le  tube  intestinal,  caecimi  et 
appendice,  se  développe  au-dessous  de  la  séreuse  pérîtonéale. 
Si,  sGfos  une  influence  quelconque,  le  csscom  et  l'appendice 
oublient  de  se  recouvrir  de  cette  enveloppe,  Pinlestin  chemi- 
nera dans  le  tissu  cellulaire  iliaque  et  pourra  descendis  tou- 
jours au-dessous  du  péritoine  dans  un  des  anneaux  naturels 
-ifxm  a  sortiiasans  intéresser  la  séreuse.  Le  raisonnement  me 
condmt  donc  à  admettre  une  hernie  congénitale  absolument 
dépourvue  de  «ac.  3e  crois  même  pouvoir  a  priori  donner  im 
signe  qui  permettra  de  reconnaître  cette  variété.  J'ai  indiqué 
plus  haut  l'adhérence  intime  et  indestructible  de  Tappendice 
et  de  l'intestin  grêle  a  leur  revêtement  séreux.  Je  puis  en  con- 
cîhrre  que  si  dans  une  hernie  contenant  le  csecum,  on  twmve 
^'appendice  ou  l'intestin  grêle  dépourvu  de  séreuse  on  peut 
conduis  à  une  malfonnation  congénitale,  puisqu'il  n'est 
possible  de  dépouiller  oes  organes  de  leur  péritoine  (1). 


ti)  L^obMnratitm  dVrn  fait  semblable  n'existait  pas  quand  M.  OniUet  pr8- 
tenta  une  pièce  de  hernie  sans  sac  prorenant  du  senrice  de  M.  le  proftssear 
Ovyon  l^ociété  anatomiqne,  'S2  aTi?!  1S8T).  Mon  oollêgxie  a  bien  Toaln  me 
ûcnxuw  cette  pièce.  Je  Taî  dnséquèe  arec  tout  ie  soki  qu'elle  méritait.  Voici 
ce  qiTflle  présente  d'intéressant  au  |K>int  de  Tue  qui  nous  occupe.  Le  cascum 
est  hernie  dans  le  scrotum  a7ec  son  appendice  et  10  cent.  d*ilédn.  11  eet 
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Cette  malformation  est  exceptionnelle,  car  en  joignant;  les 
trois  statîstiqueB  d'observations  de  Bordeleden,  de  Trêves  avec 
la  mienne,  on  arrive  à  plus  de  300  examen»  cadavériques  sur 
lesquels  on  ne  trouve  qu'un  seul  fait  de  développement  cœcal 
eztrapéritonéal.  Les  faits  pathologiques  parlent  dans  le  même 
sens. 

J'ai  relevé  a.  ce  propos  tous  les  cas  de  hernie  de  l'appendice, 
fioit  43  observations  dont  on  trouvera  les  indications  plus  loin. 
Le  sac  existe  41  fois  dans  2  cas  seulement,  l'un  de  Cabaret, 
l'autre  de  Richet,  l'appendice  a  été  trouvé  sans  revêtement  sé- 
reux; mais  il  s'agit  là  de  constations  faites  pendant  une  kélo- 
tomle,  et,  pour  admettre  l'absence  certaine  de  revêtement  sé- 
reux, il  nous  faut  une  dissection  soigneuse  qui  nous  montre 
l'état  du  péritoine  et  l'absence  d'adhérences.  Une  telle  obser- 
vation faisait  défaut,  avant  la  description  de  la  pièce  dont  je 
viens  de  parler,  car  dans  le  fameux  cas  de  Sernin  (loc.  cit.), 
l'appendice  était  entouré  d'une  séreuse. 

2'  L'intestin  peut  être  normalement  développé,  mata  ton 
appareil  l^amenleux  est  mal  conformé.  Le  ligament  supérieur 
manque  ;  le  ligament  inférieur  peut  manquer  également  et 
l'organe  flotte  dans  la  cavité  abdominale,  libre  comme  l'intes- 
tin grêle.  On  peut,  comme  dans  notre  cas,  le  promener  du 
sternum  à  la  cuisse;  une  telle  malformation  prédispose  beau- 
coup à  la  hernie.  En  effet ,  le  cscum  rempli  de  ma- 
tières intestinales  pèse  constamment  sur  l'angle  abdomino- 
iliaque  et  se  trouve  ainsi  dans  les  meilleures  conditions  pour 
refouler  le  péritoine  et  provoquer  l'apparition  d'un  sac  où  il 
s'engagera  seul  primitivement  et  recouvert    de  péritoine. 
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Si  les  ligamentSy  sans  faire  défaut,  sont  très  longs  et  per- 
mettent à  la  région  iléo-cœcale  de  descendre  au  contact  de 
Tangle  abdomino-iliaque,  le  mécanisme  sera  le  même.  Cette 
théorie  peut  seule  expliquer  ces  hernies  congénitales  et  volu- 
mineuses du  csecum  dont  Féré  (1)  rapporte  2  exemples  et  que 
Sandifort  avait  déjà  signalés.  Malheureusement,  dans  tous  ces 
cas,  la  disposition  des  ligaments  n'a  pas  été  notée.  Je  puis  ce- 
pendant afOrmer  qu'ils  devaient  manquer,  car  l'appendice  était 
descendu  au  fond  du  sac,  fait  qui  n'aurait  pu  s'accomplir  si  le 
ligament  avait  persisté.  Voilà  donc  une  seconde  variété,  de 
hernie  du  csdcxxm  par  malformation  congénitale. 

II.  Hernies  de  t adulte.  —  Elles  ne  peuvent  avoir  lieu  que 
par  allongement  ou  désinsertion  des  ligaments.  Dans  le  pre- 
mier cas,  pas  de  difficultés,  nous  retombons  dans  la  variété 
précédente  et  le  même  mécanisme  leur  est  applicable.  Cet 
allongement  n'a  pas  été  mesuré  dans  les  diverses  observations 
que  j'ai  pu  recueillii\  Le  seul  fait  que  je  connaisse  m'a  été 
communiqué  récçmment.  Mon  collègue  Chaput  (2),  qui  con- 
naissait mes  recherches  sur  cette  question,  m'a  montré  une 
hernie  crurale  du  caecum  avec  sac,  dans  laquelle  le  ligament 
supérieur  atteignait  15  centimètres  de  long,  soit  trois  fois  sa 
longueur  normale.  J'espère  que  dorénavant  les  observateurs 
mesureront  cette  longueur  indispensable  pour  établir  la  fré- 
quence de  chacune  des  variétés  herniaires.  Ces  faits  consti- 
tuent le  premier  degré  de  Scarpa,  la  hernie  revêtue  de  péri- 
toine est  réductible  en  totalité. 

29  Dans  le  cas  de  désinsertion  ligamentetue^  nous  devons  en- 
visager le  rôle  des  deux  ligaments.  Le  ligament  supérieur 
cède  toujours  à  son  extrémité  supérieure,  si  bien  qu'il  descend 
tout  entier  avec  le  csecum,  attirant  à  lui  le  péritoine  pariétal. 
Bientôt,  ligament  et  intestin  descendent  dans  le  sac  et  nous 
avons  alors  le  ligament  supérieur  formant  en  arrière  du  côlon 

(1)  Féré.  RêT.  meni.  de  niéd.  et  ehir.,  1879.  Oritices  herniaires  et  hernies 
des  enfants  à.  la  mamelle. 

(2)  Chaput.  Soc,  anat.,  18S7.  H.  crurale  du  caecum  et  du  côlon. 


/uttatbmi;  l'ad^iéreiice  charnue  natnreUe  de  Seavpa,  tous  les 
faits  de  henùe:  cSKsIe  irec  aâh^Fesce  en  arrière  ont  trait  ii 
cette  TtTvétâ.  Les  tigameots  soDt  AéQraib  et  la  hernie  adhé- 
rente est  irrédoetible  parcs  que  le  edlon,  mais  nom  le  cscnin, 
est  dépoarTu  de  lac.  La  propositioii  émise  précédenHueirt  :  le 
sac  est  c(Ht3taiit  dana  la  beniie  contenant  le  Cfflcmn,  persistee. 
Que  devient  le  ligamect  inférienr  dans  cette  deacente  ou 
diuis  eet  atlongement  ?  Je  dois  lare  renurqnar  ^11  est  pew 
résistant  et  mal  disposé  pour  a'oppoier  à.  là  chute  de  nstes- 
tîn.  S'il  eède,  rien  n'est  chaDgé,  s'il  rénste,  le  cncsm,  tout- 
jours  revôtu  de  péritoine,  basculeira  légéremsnt,  m  présentera 
par  le  flanc,  en  position  face  droite  devenue  inférieure  et  s'en- 
g^;eia  ainsi,  sa  sitnation  et  ses  adhérennas  ne  lui  permetiant 
pas  de  dépouiller  le  CiecoiB  de  sa  séranse.  Ge  laécauisme  eM 
fréquent  et  îl  doit  ètn  invogné  dans  tout»!  les  observations  où 
Ton  treuTe  dans  la  hm-nie  Tappendice  en  haut  à  ranneaQ,et  la 
ttte  esec^  en  bas.  Tel  eet,  à  mon  avis,  la  marche  de  la  hernie 
primitive  de  l'adulte  et  le  sae  serait  alors  cwntant. 

IIL  Aftais  que  dans  ces  droonstanees  le  eàloa  ascendant  eort- 
tinu»  à  descendre,  que  L'intestia  girèle  KiiTe  et  dàsteode  U 
sacy  QOBS  saTDBS  qoft  cela  est  la  règle,  pœaqns  36-  fe»  sux 
9S  cas,  la  hernie  escale  se  complique  de  la.  piréeenee  de  cet 
viscères.  Nous  aurons  une  hernie  eœaie  com^tigmée,.  l\  peni 
alors  se  passer  deux  choses,  suivant  que  Je  péritoine  pa- 
riétal qui  avoisine  l'anneau  hemiaive  glisse  on  résiste  (cas 
de  Malgaigne  (1),  cas  de  Reverdin)  (2)  ;  si  le  péritaioe  parié- 
tal se  laisse  glisser,  le  sac  augmenter»  et  logera  le  tout, 
mais  s'il  résiste.  La  partie  iitiérieui-e  du  colon  se  ilépouillei 
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meal  ioeomiklet.  G'eal  de  cette  JbçcHi  que  se  forment  ces  varié- 
tés BOfikbffeuaâft  à  sac  latéral  dont  bois  parlions  pin?  haut. 
Leur  Bomàre  s'explique  facilement,  étant  donné  la  fréQaeoce 
de  cette  compUcatioDi»  Mais,  je  le  répète,  le  cseeum  anato- 
m&queest  toujours  alors  recoaTert  de  péritoine.  C'est  le  côlon 
qui  se  dépeuilleà  sa  face  postérieure. 

Ces  sacs  libéraux,  peuvent  encore  se  produire  par  un  autre 
mécan wne  :  le  ca^coxn.  est  sfdidement  fixé  par  son  ligament 
supérieur,  maie  le  côlon  ascendant  qui  est  au-dessus  est  plus 
mohiie,  sans  moyen  de  ftxité,  déiMurru  de  péa^itoine  en  ar^ 
rière  ;  qu'il  s'allonge  trop,  il  se  pourra  se  dérelopper  en  bas 
en  repoussant  le  ligament  supérieur,  il  se  coudra  donc  dans  le 
tissu,  cellulaire  somsr-péritonéal,  basculera  en  delu)r8,  et  la 
coudure  s'accentuant,  il  descendra  jusqu'à  l'anneau,  se  pré- 
sentant là  par  sa  face  postérieure  sana-péritoine,  entraînant 
derrière  lui  la  séreuse  et  peut-être  le  caecum  dont  les  liga- 
ments ainsi  distendus  céderouft  peu  à  peu  ;  nous  aurons  ainsi 
une  hernie  primitive  et  avec  sac  incomplet,  mais  ce  sera  une 
hernie  primitive  du  côlon  et  non  du  caecum  ;  c'est  le  cas  pour 
l'observation  personnelle  que  nous  avons  rapportée  plus  haut. 

Appliquant  les  données  anatomiques  que  nous  avons  dé- 
crites, à  l'examen  des  faits  cliniques,  nous  pouvons  donc 
conclure  que  : 

Les  hernies  primitives  du  csecum  et  de  Tappendice  csecal 
sont  de.  deux  ordres,  congénitales'  et  acquises.  L»es  hernies 
congénitales  peuvent  être  dépourvues  de  sac,  hi  présence  de 
l'appendice  et  de  Tintestiii  gr^  dépourvus  de  séreuse,  sont  te 
:Critérium  de  cette  malformation  congénitale.  Les  hfemies 
de  l'adulte  ont  un  sac  complet  dans  presque  tous  les  cas. 
Les  observations  d'absence  complète  du  sac  ne  sont  pas  suF- 
fisamment  démonstratives  pour  être  admises  sans  conteste. 

Les  hernies  caecales  à*  sac  incomplet  sont  exception- 
nelles, il  s'agit  alors  de  hernie&  secondairemeni;  dépourvues 
de  péritoine^  ouprimiliveoient  eoliquet!^. 

La  présence  d'un  sae  comiAet  est  la  règle  générale. 

Le  mécanisoiede  ces.  hernits  est  tovt  entier  dans  le  mode 
de  suspension  du  caecum  tel  que  noua  l'avonir  décrit.  Il  ne 
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peut  s'expliquer  que  par  déûiut,  âécollement  ou  distension  du 
ligairent  supéiieur,  que  ces  dispositions  soient  congénitales 
ou  acquises.  On  peut  à  ce  point  de  vue  lui  considérer  deux 
variétés.  Hernie  caecale  simple,  hernie  compliquée.  Dans  le 
premier  cas,  le  caecum  s'engage  en  présentation  directe, 
l'appendice  en  bas.  Si  le  ligament  inférieur  l'aiTète  dans  sa 
descente  il  se  présentera  par  son  flanc  droit  et  s'engagera  tou- 
jours recouvert  de  la  séreuse.  Dans  le  second,  la  hernie  caecale 
se  complique  de  hernie  colique  ou  delà  présence  de  l'intestin 
grêle,  le  côlon  se  dépouillera  de  sa  séreuse  poiu*  satisfaire  à 
la  distension  du  sac  dès  lors  incomplet. 

Quant  à  la  descente  sous-péritonéale  du  CEBCum,  c'est  au 
côlon  qu'elle  s'adresse.  Les  hernies  primitivement  dépourvues 
de  sac  sont  des  hernies  coliques  contenant  secondairement 
le  caeciun  recouvert  de  son  péritoine. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  exposer,  me  réservant 
d'étudier  la  clinique  des  hernies  dans  un  prochain  travail. 
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BtLLROTH.  —  LangBiibMk'B  Arch.  f.  Klin.  chjr.,  toI.  21,  p.  43S. 
OtutLi.  ■—  Jamb.  tou  Vircbov,  1S8I,  vol.  11,  p.  476. 
Q,  BKADlim,  interna  da*  hfipiUiu.  Gu.  daa  hftp.,  lEBO,  p.  462. 
PICK.  -  ThaLancat,  toI.I,  p.  801,  1880. 
Sakd»oiit.  —  Icouaa  harniiB  congauiin,  cité  par  Scarpa,  p.  173, 
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DES  SIGNES  PRÉCOCES   DE    L'INFECTION   SYPHILITIQUE 

GOMME 

CONTRE-INDICATIONS  DU  TRAITEMENT  ABORTIF 

Par  M.  le  D'CRIVELLI. 

{SuiUs  et  fin,) 

M.  Pick,  de  Prague,  prit  la  parole  pour  défendre  Texcision 
du  chancre  induré  avec  une  ardeur  et  une  conviction  remar- 
quables ;  il  apporte  comme  contingent  personnel  cent  trente- 
six  cas  de  chancres  indurés  enlevés  avant  l'apparition  des 
adénopathies  symptomatiques,  parmi  lesquels  il  eut  dix-neuf 
succès. 

T.  160.  5 


Uima,  de  HaialKiuxg,et  Nedaaer  prirent  égatement  la  étéfeose 
de  la  méthode  abortire,  qni  Ait,  au  contraire,  fbrtemeiit  battue 
en  brèche  par  MM.  les  D"  Pontoppidan  et  Bergh,  de  Copen- 
hague, Vagda  de  Vienne,  Leloir  de  Lille,  Barthélémy  et  Mar- 
tineau  de  Paris,  enân,  par  M.  le  professeur  Pournier,  qui  cita 
un  fait  où  rexcislon,  Mte  d'une  façon  tout  à  fait  précoce, 
n'empôcha  en  rien  l'évolution  des  accidents  secondaires. 

En  1885,  le  D'  Keyes  (Médical  News,  25  avrill  cite  deux  oh- 
servations  se  rapportant  à  la  question  de  l'excision  du  chancre 
syphilitique.  Dans  le  premier  cas,  on  vit  apparaître- des  gan- 
glions indurés  dans  les  deux  aines  quatone  joiurs  après  l'exci^ 
sion  ;  soixante-deux  jours  après,  survinreot  àas  plaqiae» 
muqueuses  et  une  abondaate  éraption  ^néraliaée  de  papufa» 
syphilitiques  sur  le  corps. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  trente-sept 
ans,  chez  lequel  l'excision  ne  donna  aucun  résultat.  A  côté  de 
ces  faits,  le  Df  Keyes  en  cite  d'aatres  où  il  n'a  vu  survenir  les 
accidents  secondaires  que  plus  d'une  année  après  le  chancre- 

Il  faut  donc  faire  subir  aux  malades,  après  l'excifiiou  de 
l'accident  primitif,  une  longue  et  attentive  surveillance,  avant 
de  les  déclarer  indemnes  de  toute  infection.  La  période  de 
quatre  mois  jugée  suffisante  par  Auspitz  est,  on  le  voit,  bien 
loin  d'êire  assez  longue.  Du  reste,  pour  le  D'  Keyes,  les  uni- 
cistes,  comme  Auspitz,  Uona,  K^osi,  ont  dti  confondre  arec 
des  chancres  indurés  des  indurations  de  cause  purement  in- 
flammatoire, de  petites  gommes  ulcérées  de  la  verge  ou  encore 
des  ulcérations  non  syphilitiques  et  qui  ressemblent  au  chancre 
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cicatrice  s'indtire,  et  îl  survient  des  accidents  syphilitiques.  » 

Le  D'  Taylor  {Syphilis  atnd  local  contagions  desorders^  LUI 
and  Cooper^  1885,  p.  76)  rapporte  plusieurs  cas  d'excision 
prématurée  de  chancres  indurés,  sans  que  l'évolution  de  la 
syphilis  semble  avoir  été  en  rien  modifiée  par  cette  opération. 

M.  le  D**  Quinquaud  a  incisé  trois  chancres  sans  sueeàs. 

M.  le  D'  Terrîllon  a  vu  également  la  méthode  ahortive 
échouer  entre  ses  mains. 

M.  le  D*"  Mauriac,  dans  une  nouvelle  série  de  onze  obaerva- 
tions,  a  obtenu  onze  insuccès. 

Enfin,  pour  clore  cette  longue  liste  chronologique  des  tra- 
vaux faits  sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis,  nous 
citerons  l'observation  de  M.  le  D'  Hallopeau  (France  médi- 
cale, 1885,  n»30). 

M.  Hallopeau,  se  basant  sur  les  résultats  heureux  que  donne 
le  traitement  local  de  la  pustule  maligne  par  le  sublimé,  a 
essayé,  par  une  médication  locale,  d'agir  sur  le  virus  contenu 
dans  rindui-ation,  et  sur  celui  qui  est  en  voie  d'absorption  par 
les  lymphatiques.  Chez  un  malade  porteur  d'un  chancre  induré 
depuis  cinq  jours  seulement  et  chez  lequel  on  ne  constate 
aucune  manifestation  générale,  on  applique  sur  l'ulcération 
une  couche  épaisse  de  sublimé  en  poudre  :  après  la  cicatrisa- 
tion complète,  il  reste  une  plaque  indurée  et,  deux  mois  après, 
on  constate  une  roséole  caractéristique. 

Si  maintenant,  après  avoir  énuméré,  avec  le  plus  d'exacti- 
tude possible,  tous  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  nous  vou- 
lons en  faire  le  dénombrement  exact,  il  nous  sera  facile  de 
dresser  tous  ces  chiffres  sous  forme  de  tableaux,  lesquels  vont 
nous  donner  les  résultats  suivants  : 


MKKOIRBH   UB16IMADX. 

AIITEDB3  PABTISANS  DE  LA  UÈTRODE  ABOBIIVK. 

Nomi.  Cbi.  SdccAs,       loauerii. 

Sigmuntt 22  11               11 

Huetar 7  2                ■ 

Kuslinski 1  l                > 

AuspitxetUnna 3:i  li              10 

Koiliker S  3              5 

Rjdygior 3  s                » 

Chudmiski 30  7              le 

Weisflog 28  ?8                 » 

Jullien 6  14 

Bunim  et  RieDecker...  10  5               5 

Oltmar  Augerer 12  ■                12 

Lassar 38  5               32 

Pick 136  19             <17 

33i  9»             212 

AUTEUBS  NOM  PABnsANS  DE  LA  MÉTHODE  ABOKIVB. 

Noms.  Cu.  Sui^t. 

Diday 13  > 

Mey«r 1  > 

Ulrich 3  > 

Langeobeck 2  i 

CouUoD 1  » 

Thiry 1  ■ 

LewîD 2  II 

Caapary 3  » 

Klinck 5 

Zeissl 5  ■ 

Zarewicb 1  » 

Krowczinski 1  ■ 

Gibier 5  > 
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Si,  pour  être  complet,  nous  ajoutons  à  ces  tableaux  quatre 
excisions  qui  nous  sont  personnelles  et  qui  n'ont  été  suivies 
d'aucun  résultat,  nous  arrivons  au  total  suivant  : 

454  cas,  102  succès,  339  insuccès. 

Hàtons-nous  de  faire  remarquer  que  ce  tableau  est  forcé- 
ment incomplet  et  se  trouve  bien  au-dessous  de  la  vérité.  En 
effet,  nous  n'avons  additionné  que  les  chiffres  cités  dans  les 
observations,  nous  avons  éliminé  tous  les  cas  portés  comme 
douteux,  dont  plusieurs  cependant  pourraient  bien  être 
comptés  comme  des  insuccès,  et  nous  avons  mis  dans  la 
colonne  des  succès  bien  des  cas,  portés  comme  tels  par  leurs 
auteurs,  mais  qui  sont  pour  nous  plus  que  douteux. 

La  plupart  des  cas  même  où  la  méthode  abortive  a  paru 
réussir  ne  nous  semblent  pas  devoir  échapper  à  toutes  les 
objections  et  à  toutes  les  critiques  que  nous  avons  citées  dans 
le  cours  de  ce  travail,  avec  les  noms  des  auteurs  qui  les  ont 
laites. 

Si,  d'un  autre  coté,  l'on  se  reporte  à  notre  longue  énuméra- 
tion  bibliographique,  on  verra  encore  que,  si  l'on  tient 
compte  du  grand  nombre  d'auteurs  qui  condamnent  l'excision 
ou  la  cautérisation  du  chancre  et  que  nous  n'avons  pas  pu 
citer  dans  notre  tableau,  parce  qu'ils  ne  donnent  pas  de  chifTre 
exact,  il  faudra  singulièrement  grossir  le  nombre  des  ennemis 
de  la  méthode  abortive  de  la  syphilis,  tandis  qu'il  faudra 
n'accepter  les  résultats  de  ses  partisans  qu'avec  la  plus  grande 
réserve. 

Tel  est  l'état  de  la  science  à  l'heure  à  laquelle  nous  écri- 
vons ce  mémoire.  Pour  tous  les  renseignements  bibliogra- 
phiques qui  y  sont  contenus,  nous  nous  sommes  servi  avec 
fruit,  outre  les  travaux  originaux  que  nous  avons  cités,  de  la 
thèse  de  M.  le  D^  de  Beurmann  sur  la  médication  abortive  et 
d'un  remarquable  travail  sur  le  même  sujet  de  M.  le  !>■  Leloir 
de  Lille  {Annales  de  dermat  et  de  syphxL  Janvier  1881)  que 
nous  nous  plaisons  à  citer. 


TI 


On  peut  voir,  d'après  ce  lime  «ipwé  Mbbogr-ajfliieruc,  que 
nous  avoQS  tenu  à  faire  aussi  complet  que  positible,  <pit,  Ae- 
puis  les  temps  les  phis  anciens  de  l'histoire  de  la  sypMlîB 
jusqu'à  nos  jours,  l'idée 'dlarrâter  cette  inaladie  dans  son  cears 
a  été  la  préoccupation  constante  de  bien  des  esprits.  Dans 
rignorADce  où  on  a  toujours  été  de  lapatbogânie  de  l'infection 
syphilitique  et  ^  la  marobe  de  ce  virus  à  travers  nos  tieeufi, 
tout  traitement  abortif  devait  être  étalement  empirique  et  ne 
reposer  que  sur  des  hypothèses.  Celle  qui  domine  dans  l'his- 
toire de  oe  traitemeat  abortif  de  la  syphilis  est  celle  de  la  Bon- 
iufection  immédiate. 

,Le  chancre,  disaiit  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus 
haut,  :n'est.  pas  te  signe  d^e  infection  déjà  ^Bérttle  :  c'est 
par  cette  sclérose  initiale  que  le  virus,  localisé  au  niveau  du 
poial  contaminé,  coonmence  à  manifester  sa  présence,  lie 
chancre  induré  ne  serait  donc<qu'un  accident  pnrement^ocal  ; 
aussi  .'ïTons-nouB  va  que  c'est  contre  lui  qn'ont  toujoars'été 
dirigéee  toutes  les  tentatives  des  eipérimentatearsquiprrten- 
daient  vouloir  arrâler  la  syiâtilis  dans  son  'évolation . 

La  cautérisation,  l'excàsion  ont  été  tour  à  tour  en  hoBUKror; 
l'excision  surtout  a  ^té  expérimentée  sur  une  grande  échelle, 
et  cela  -est  tellement  vraà,  que  l'on  peut  dêre  que,  'Aestrucâon 
du  chancre  induré  et  traitement  abortif  de  la  syphilis  sont 
deux  expressions  qui  sont  dovenuee  pour  alBsl  dire  syso- 
nymes. 

Nous  avons  vu  que  Bumm  et   Rienecker  vont  même  plus 
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Est-dLnéosssaÂre  d'esciaer  encore,  de  grossir  de  quelques  o» 
le  total  déjà  considérable  «uqiiel  nous  nous  Bommesarrâfeés'? 
N'est-il  pas  jkoaBlble  enfla,  sans  attendre  de  nouveanac  tésul- 
Iat3f  de  porter  dès  maùtenant  un  jugement  sur  les  essais  de 
tiailement  aboilifde  la  sypfailis  ? 

.Jilotts  pensons  qu'il  •est  inutile  de  continuer  pkns  Icmglemps 
âC8  teatatû?es«  lies  chiUDnss  sont  là  dans  toute  leur  éloquente 
simplicité.  Nous  croyons  que  Texpérience  est  fsitedësormalis; 
aussi,  persuadé  de  tout  ce  que  cette  méthode  renfen»e  d'inu- 
tiJités  et  de  désiliustons,  n*avons-nous  jamais  texciBé  que  les 
(Chaacres  indurés  situés  &  l'extrémité  du  prépuce,  et  devant 
«otraîaer  psir  La^suitedes  cicatrices  hideuses* 

Dans  la  grande  majocité  des  observations  que  nous  avons 
rapportées,  la  méthode  abortive,  on  l'a  vu,  a  complètement 
échoué.  1a  syphilis,  après  ropération,  n'en  a  pas  moins,  dans 
tous  ces  cas,  continué  son  évolution.  Les  accidents  seeon« 
dâires  ont  apparu.  Ce  sont  là  des  faits  palpables,  indubitables, 
et  gai  ne  peuvieiit  être,  en  aucune  façon, matière  à  discussion. 

Sa  ^t41  âe  joéme  àe  tous  les  succès,  lou  de  tous  les  cas 
portée  iOOHune  tola>  que  cious  avons  additionnés,  et  donl  le 
nombre  étonne  au  psemier  abord  ? 

MalheuffeuseoBeiut  il  (n'est  pas  un  seul  de  oee  préfleadus 
succès  que  nous  croyions  pouvoir  admettre  comme  un  résultat 
indiscutable  :  tous  sont  passibles  des  objectionsles  plus  sè- 
wuises»  ^9  si  Ton  se  livre  sur  tous  ces  faits  à  une  critique 
Mrtée,  il  n6  reste  que  bien  peu  de  chose,  sinon  rien,  du  trsl'- 
té^meot  abODtif  de  la  syphilis. 

QjiAse  tous  les  aiguments  que  nous  avons  inToqués  dams  le 
tdiaipitre  précédent,  à  propos  de  chaque  cas  portieulieir,  et«ur 
^lesquels  nous  ne  reviendnons  pas,  noua  poiifvoiis  i^uter  un 
certain  nombre  d'objections  générales  qui  se rappoirtent  à  tout 
Ptensemblede  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à  présent  dans  cette  voie. 

.Me^awnsnnous  pas  en  effet,  que  diagnostiquer  im  chancre 
ftàfioctant  n'est  pas  toujours  chose  facile  ?  Panni  les  syjriiilio- 
4{i]aphes  les  plus  ^au/bortsés,  ne  pouxraitron  pas  en  dter  plus 
d'nn  4^  »e  soit  yu  obligé  de  recomnattre  comme  insuf&saaDtts 
les  i&ass^res  morpb»togi(ues  de  certains  chanca^i  de  nster 
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dans  une  prudente  réserve,  et  d'attendre  l'apparition  des  acci- 
dents secondaires  pour  se  prononcer? 

Les  partisans  de  la  cautérisation  ou  de  l'excision  faites  dans 
le  plus  bref  délai  a'ont-ils  pas  pu  prendre  quelquefois  pour 
des  chanTes  infectants  ces  ulcérations  quelconques,  ces  folli- 
ci'iites  si  ù-équentes  sur  la  verge,  et  qui  peuvent  s'accompa- 
gner, sous  l'influence  de  causes  variées,  d'une  véritable  indu- 
ration inflamtnatoire  ? 

Quant  à  ceux  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  lesquels 
prétendent  avoir  enlevé  des  chancres  infectants  dont  ils  avaient 
fait  le  diagnostic  quatre  jours  après  leur  apparition,  nous 
pensons  que  leurs  observations  n'ont  aucune  valeur  et  qu'elles 
sont  contraires  à  toutes  les  opinions  les  plus  classiques  et  les 
plus  autorisées  sui"  l'incubation  de  la  syphilis. 

Pour  faire  voir  combien  il  faut  être  peu  enthousiaste  de 
cette  excision  par  trop  précoce,  nous  ne  pouvons  faire  mieux 
que  d'invoquer  la  compétence  de  M.  le  professeur  Foumier  et 

de  citer  les  passages  du  mattre.  « D'abord,  dit-il,  le 

chancre  syphilitique  ne  natt  pas  d'un  à  quatre  jours  après  ta 
contagion .  Les  faits  d'inoculation  expérimentale  nous  montrent 
invajiablement  que  le  premier  phénomène  qui  succède  à  la 
contamination  ne  se  manifeste  jamais  qu'après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  de  dix  jours  au  minimum,  de 
jvinq-cinq  jours  comme  moyenne.  Et  tous  les  faits  cliniques 
bien  observés  déposent  identiquement  dans  le  même  sens.  Le 
chancre  ou  l'accident  qui  se  produit  dans  les  quatre  premiers 
jours  d'une  contagion  n'est  doue  pas,  ne  peut  jamais  être  un 
chancre  syphilitique.  C'est  un  chancre  simple,  c'est  un  herpès, 
c'est  une  éi-oaiou  quelconque  qui  succède  au  coït,  à  aussi  bref 


SIONBS  PRlâcOCBS  BB  l'iNFECTION   STPHIUTIQUB.  78 

la  plupart  des  cas,  et  presque  toujours,  ce  critérium  manque  à 
l'observation. 

<c  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  sur  quels  caractères  s'est-on  basé 
pour  affirmer  la  nature  syphilitique  de  la  lésion?  C'était  un 
chancre,  dit-on.  Pourquoi  un  chancre?  Est-ce  que  de  son 
premier  à  son  quatrième  jour,  le  chancre  syphilitique  a  des 
attributs  qui  puissent  être  sûrement  connus  ?...  Le  chancre,  à 
cet  âge,  est  la  plus  insignifiante  des  érosions,  une  érosion 
sans  caractères  propres,  sans  phénomène  spécial...  Je  refuse 
au  plus  habile  syphiiiographe,  s'appelât-il  Hunter  ou  Ricord, 
le  droit  de  formuler  un  jugement  sur  une  lésion  embryon- 
naire, de  prononcer  un  arrêt  sur  une  lésion  à  peine  éclose. 

«  Donc,  à  mon  sens,  quand  on  a  cautérisé  un  chancre  nais- 
sant, on  n'a  jamais  su  ce  qu'on  cautérisait.  » 

Dans  les  cas  qui  comptent  comme  des  succès  de  la  méthode 
abortive,  on  trouve  bien  des  malades  qui,  déjà  auparavant, 
avaient  eu  un  chancre.  Il  est  permis  de  se  demander  si  ce 
chancre  n'était  pas  infectant,  et  si  les  auteurs  n'ont  pas  en- 
levé comme  sclérose  initiale  une  de  ces  petites  gommes  ulcé- 
rées de  la  verge  qui  sont  causes  de  bien  des  erreurs  de  dia- 
gnostic, lorsqu'on  n'est  pas  sûr  des  antécédents  du  sujet. 
D'autre  part,  nous  pensons  que  la  période  pendant  laquelle 
les  malades  ont  été  tenus  en  observation  après  l'opération  a 
été  trop  courte  dans  la  généralité  des  cas.  Ricord  parle  de  six 
mois,  Auspitz  de  quati*e  mois,  mais  nous  avons  cité  des  faits 
où  l'on  a  vu  des  accidents  secondaires  survenir  une  année 
entière  après  l'apparition  du  chancre.  Les  conditions  mêmes 
de  cette  période  d'observation  nous  paraissent  également 
manquer  de  toute  la  rigueur  nécessaire  à  l'affirmation  d'un 
fait  scientifique.  La  plupart  de  ces  malades  en  e£fet,  n  ont  pas 
été  gardés  dans  des  services  hospitaliers,  ce  sont  des  sujets 
qui,  ime  fois  l'excision  faite,  et  la  cicatrice  achevée,  retour- 
naient chez  eux,  et  ne  revenaient  voir  le  médecin  qu'au  bout 
de  plusieurs  mois.  Des  accidents  syphilitiques  avaient  pu  sur- 
venir pendant  ce  temps  et  disparaître  de  même.  Nous  refusons 
à  ces  malades,  quelque  attentifs  qu'ils  aient  été,  la  compé- 
tence nécessaire  pour  avoir  su  les  reconnaître  et  les  juger. 
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JEnOa,  pour  bieo  montrer  combien  les  xémluts  At  i&  mé- 
thode abortive  sont  trompeurs,  nous  citerons  en  d£nù^  Ubu, 
une  Ahiiervatioa  très  iDstruclive  du  D^  OUaiar  AugeKr, 
4e  Wurtslioui^,  dont  nous  avons  déjà  parlé  au  -t^apilne  pré- 
cédent sans  la  détaillée  :  le  2  féTri«r  1^80,  cet  auteur  escisa 
un  chancre,  huit  eemaines  après  rinfectiQu,;ilii'yeut,auoiuw 
trace  d'infection  pendant  des  mois.  L'individu  se  maiia  méate 
le  7  octobre  1880.  Tout  alla  hi£a  au  début.  Mais  le  24  avcil 
1881,  la  jeune  femme  avorta  au  sixième  mais  d'un  fœtus  e» 
état  de  putréfacliott.  La  jeune  femme  appaa^nait  à  une  famiUt 
très  saine  :  rinfection  ne  venait  certam^ment  pas  de  son  côté' 

Ifimari  fut  soumis  auxirictione  hydrai%ic[UâB«t  à  l'iodum 
de  potassium. 

La  femme  devint  de  uouvean  enceinte  et  avorta  pour  Ja 
secraide  fois,  le  16  avcil  1882,  au  septième  mois  envijron  de  sa 
groseeese  :  il  n'y  a  jamais  eu  aucune  trace  de  syphilis  che>  la 
mère. 

Si  le  malade  ne  se  Mt  pas  marié,  on  aurait  évidemment 
couaidéré  ce  cas  d'axciaion  comme  un  résultat  aiisolument 
probant  en  faveur  du  traitement  abortif  de  la  syphilis.  U  ne 
faut  donc  pas  considérer  comme  guéris  les  malades  chez  l«e- 
qaeia  on  n'aurait  pas  observé  d'infeotioa  générale. 

A  càté  de  ceux  qui  défendent  la  méthode  abortive,  sous 
avons  vu  qu'il  existait  une  autre  catégorie  d'isuteurs,  ceax  qui 
TontmoinBloin  et  qui  pensent  que  si,  en  détruisant  lechaunore, 
on  ne  fait  pas  avorter  la  syphilis,  on  peut  tout  au  moins  o^ 
tenir  par  ce  moyen  la  bénignité  des  acddents  oausécutifs.  lU 
reconnai^ent  que  le  virus,  transmis  à  notre  organisme,  & 
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fibilitiqueB  aecoDdaires  par  luie  opération  qui  ne  fait  courir 
aucun  risque  au  malade  et  que,  si  elle  ne  £aii  pas  de  biesL,  .ne 
peut  faire  de  jd&L  Ea  cas  d'indoralion  irécidiréB,  prétend 
xaàme  Obadcfnsky.,  H,  .faut  enlerer  cette  deuxième  et  même  ia 
tpoiftième  sdlérose, 'dans  le  but  d'arrêter  réFfdaUon  du  TÛms, 
car,  alors  que  tes  flTmaptdineB  eeoûudaiiea  seraient  inévitaUes^ 
ite  seffaioEt  de  heanooup  attéaués. 

H  ne  s'agît  plus  îdi,  cemme  on  voit,  de  faire  avorter  la  sy- 
philis, mais  cette  simple  atténuartion  du  virus  nous  -paraît 
même  difficile  à  admettre  et  nous  pensons  que  Ton  doit  refuser 
jusqu^à  ce  petit  avantage  à  cette  méthode  que  Texpérience  a, 
croyons^nous,  définitivement  condamnée. 

En  effet,  si  Ton  compte  les  observations  sur  lesquelles  s'ap- 
puient les  défenseurs  de  cette  théorie,  on  verra  que  le  nombre 
en  est  bien  restreint. 

D'un  autre  côté,  ies  syphilis  actuellea,  brsqu'elles  évoluent 
sur  un  terrain  qui  n'e&t  pas  ravagé  par  les  diathèses,  et  lorâ- 
qu'elles  sont  combattues  dès  le  début  par  \m  traitement  bien 
institué,  ne  sont-elles  pas  le  plus  souvent  bénignes  dans  leur 
évolution  ?  M.  le  docteur  Barthélémy^  notamment  {Annales 
de  derm.  et  de  syph.^  avril  188£^)  cite  un  cas  où  il  n*a  observé 
que  le  chancre  de  la  verge  et  Tadénite  inguinale  pendant  dix- 
huit  mois  ^  aucun  iu^cldent  secondaire  n'est  aurvenu.  Si  l'ex- 
cision avait  été  faite,  on  lui  am*ait  attribué  tout  le  bénéfice 
d'une  si  notable  ajttéauatian  du  virus  sy^philitigue.  L'auteur 
ae  demande  s'il  n'y  a  pas  certains  organismes  céCcactaii?e8  à  la 
vérole.  Ne  sait-on  pas  en  effet  que,  hian  que  tout  à  iait  excep* 
tionnels^  il  existe  dans  la  science  ides  -  caB,  où  des  ohancrBS 
manifestement  infectants^  n'ont  pas  été  suivis  ^le  pbéaainèyies 
secondaires  ! 

Enfin^  ai  Toia  in^fiéchil;  qœ  M.  le  proféBseur  l^umier  pié«- 
tend  que  lies  Amnes  les  plus  graves  de  la  syphilis  teutdadiie 
suFvieainent  ppécÂsémeat  diex  les  mialadiesjqiii'OQDrt  eu  au  début 
des  accidents  à  marche  bénigne,  quelle  Taieur  pionostiqoe 
poucnons-nosos  tiver  de  cette  atténuatien  ides  phéaomtees  «e- 
oûBdaiDea,  et  à 'OuoUe  ttOBokisioa  vmment  ipratimie  mrwoois- 
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nous  aboutir  avec  cette  thérapeutique  qui  consiste  à.  enlever 

le  chancre  infectant  ? 

SI  maintenant,  éliminant  tous  les  résultats  de  cette  méthode 
que  nous  croyons  négatifs,  nous  cherchons  à  apprécier  l'opé- 
ration en  elle-même,  nous  ne  pouvons  même  pas  lui  accorder 
le  bénéfice  d'une  innocuité  absolue.  M.  le  professeur Fournier 
rapporte  en  effet,  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis,  page  194,  le 
eas  d'un  jeune  homme  qui,  s'étant  laissé  enlever  par  un  empi- 
rique un  noyau  cicatriciel  d'induration,  eut  après  lopération, 
une  hémorrhagie  terrible.  Djins  un  autre  travail  (Arcfiivet 
générales  de  médecine,  novembre  1877,  page  512),  le  même 
auteur  rappelle  l'histoire  d'un  jeune  soldat  porteur  d'une  in- 
duration chancreuse  dont  l'excision,  faite  par  un  médecin 
militaire,  fut  suivie  d'hémorrhagies  répétées. 

Cette  opération  non  seulement  ne  sert  à  rien,  mais  encore 
nous  parait  contre-indiquée.  Le  résultat  en  efTet  de  la  des- 
truction du  chancre  est  de  produire  toujours  une  cicatrice 
plus  ou  moins  grande  et  toujours  très  apparente.  Or,  le  chan- 
cre infectant,  lorsqu'il  évolue  tout  seul,  ne  donne  lieu  qu'à 
une  cicatrice  à  peine  appréciable,  quand  elle  existe.  De  plus, 
les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  ces  larges  et  indé- 
lébiles stigmates  «  témoins  irrécusables  d'un  mal  que  l'on  a 
toujours  intérêt  &  cacher  >  ne  doivent-ils  pas  contribuer  sin- 
gulièrement à  faire  rejeter  l'emploi  de  cette  méthode  qui,  non 
seulement  n'atteint  pas  le  but  que  les  moins  enthousiastes 
attendent  d'elle,  c'est-à-dire  l'atténuation  du  virus,  mais  qui 
est  encore  absolument  blâmable  comme  procédé  opératoire? 
Et  pour  terminer  cette  critique,  nous  citerons  la  communica- 
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chancre  avant  le  sixième  jour,  et  comme  les  ganglions  à  cette 
époqae  sont  déjà  le  plus  souvent  tuméfiés,  les  partisans  de 
Texcision  du  chancre  devraient,  pour  être  logiques,  non  seu- 
lement enlever  le  chancre  et  les  ganglions  inguinaux,  comme 
le  faisaient  Bumm  et  Rienecker,  ce  qui  est  insuffisant,  mais 
encore  aller  enlever  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque  !  ce  qui 
est  absolument  impraticable. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  tous  les  essais  qui  ont 
été  faits  jusqu'à  ce  jour  pour  faire  avorter  la  syphilis  ont  été 
infructueux.  La  grande  majorité  des  résultats  négatifs  es 
concluante,  tandis  que  parmi  les  succès  de  la  méthode,  les 
uns  ne  doivent  être  acceptés  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 
et  les  autres  ne  résistent  pas  à  une  critique  sévère.  Nous 
dirons  donc  jusqu'à  plus  ample  informé,  que  la  cautérisation 
et  l'excision  du  chancre  ne  sont  pas  des  traitements  abortifs 
de  la  syphilis.  Toutes  les  tentatives  qui  sont  dirigées  contre 
cet  accident  primitif  sont  vaines,  parce  que,  comme  disent 
Ricord,  RoUet,  Pournier  et  la  grande  majorité  des  syphilio- 
graphes  français  à  l'avis  desquels  nous  nous  rangeons  :  «  La 
syphilis  est  une  maladie  générale  dès  le  principe,  dont  le 
premier  accident,  le  chancre,  ne  se  montre  qu'après  urfe  in- 
cubation de  vingt  jours  environ,  alors  que  Téconomie  est  déjà 
saturée,  infectée  ». 

Cette  affirmation  repose  et  sur  l'observation  clinique  et  sur 
l'expérimentation,  qui  sont  à  cet  égard  parfaitement  d'accord. 
La  meilleure  preuve  que  nous  puissions  donner  de  la  valeur 
do  la  sclérose  initiale  comme  expression  de  l'infection  géné- 
rale :  c'est  l'inoculation. 

Tout  le  monde  sait  en  effet  que  le  chancre  infectant,  inoculé 
à  un  individu  non  syphilitique,  donne  un  chancre,  que  le 
chancre  inoculé  à  un  individu  constitutionnellement  syphili- 
tique ne  donne  rien,  et  qu'enfin  ce  chancre,  inoculé  à  celui 
même  qui  en  est  porteur,  ne  donne  rien  non  plus. 

Ce  sont  là  des  faits  qui  ont  été  vérifiés  tant  et  tant  de  fois 
que  tout  le  monde  les  admet.  CSe  n'est  point  à  dire  cependant 
qu'il  n'existe  dans  la  science  aucun  fait  de  réinoculation  po- 
sitive :  Wallace,  Puche,  Bœck,  Bidenkop'et  Buman  ont  publié 
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qudqceai  ca*  iaoiéM,.  où.  rasto-ioacidatâôi  (£bn«  aeMiiwe  a 
êUsinté  TEne  neuves  adérose.  Mu»  «■  petit  tapproehor'  C0 
fantB  âe  ce  qofb  a  lieu  dam  ValiaoïTtiiM  d'antoes  Tinui,  de  ta 
T3ccme,  pair  exemple.  SteiittâeDer  (tâtf),  Boosgnet  (liMt^, 
Sionueret  ont  td  des  pastalea  micda^a  ss  déTelopper  a^a-é» 
la  reTacdnatîan  aa  deuxième  jonc  Raynaud  et  ÊÂauTeani, 
dans  leurs  expériences  sur  la  vaccniatrmi,  ont  pu  faire  jusqu'à 
trtHS  séries  d'inoecLlatioaa  vaccinalea  poaUÈvcs,  avant  qiM' fïtn- 
muaité  eODsdtBtionndle  ait  eu.  le  temps  â&  se  réaliser.  Haia'  3 
n'en  reste  pa&  modua  actpùs  ^e  la  première  ùioculaltion  suf- 
fit pour  assurer  eette  immuDitié  et  que,  «n  dépit  de  la  destnici- 
tion,  même  précoce,  de  la  première  postale  d'inocutation, 
l'immunitâ  a  lieu. 

Dans  tous  les  tiaitéa  dasaiiinea,  on  diTimles  aymptâmes 
eOe  la  syphilis  ea  trois  périodes  :  use  pérCode:  primaire,  uoe 
période  aecondadre  et  une  période  tertiaire.  Ou  compnend  gé- 
néralement dans  ces  deux  dernières  une  foule  de  lésions,  tan- 
dis' que  dans  ta  première  on  classa  le  chancre  induré,  et  c'est 
tout.  Il  constitua,  à  M  tout  aeul,  toute  cette  période  inmaire 
de  la  syphilis  ;  on  place  bien  à  côté,  dis  lui  quelques  petits 
symptdraes  accessoiivs,  mais  tous  les  auteurs  passent  rapide^ 
ment  sur  ce  Hijet;  parce  qu'ils  eonsidèceiit  arec  raison,  que 
ces  symptômes  accessoires,  qui  n'ont  rien  de  bien  régolier, 
ne  présentent  pas  une  grands  importance  pour  le  diagnoatic 
dinique.  Nous  Toulons  cepeodaiot  insister  sur  cette  période 
primaire  de  la  syphilis,  pendant  le  cours  de  laquelle  nous 
avons  presque  coastammeut  observé  ua  symptôme  que  nous 
n'avons  vu  signalé  nulle  part,  parce  que  ce  signe  nous  p.iralt. 
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ê^  h/  pléiadeit  sypliSiliiitte*,  e*est  la  nralliplicîtéf,  la  dureté, 
YîBBAatence.  Q^^mt  à  la  l'jnpfaangîte  spécifique,  elle  siège 
sartusut  sw:  le  (fos  de  1»  ^eî^ge-  r  c  Après*  te  chamcrei  dit  Ricord, 
il' eAlfc  comme  une-pfetode  ffînctAatibïi',  pendant  laquelle  on 
observe  les  premiers  effets,  qui  sont  des  altérations  du  sang^ 
de»  troubles  de  la  vision,  de  rafflaiblissenrent  des  forces  mus- 
ettliaipes',  de»  éoulenrsr  névralgiques  de  ht  tête,  et  des  douleurar 
rtntoHrtolde»  ée» mendhres  ». 

llies  altérations  du  sang  avaient  été  étudiées  dès  féTrier  184*4, 
dans  la  thèse  du'  docteur  J,  Miac-Csuiihy,  intitulée  :  Recher- 
ckBê  fsHmque»  et  anafyiique9  êwr  la  composition  du  sang- dans  la 
9fphtU9.  PIfuft  tard,  ces  recherches  furent  reprises  par  Ricord 
etOrassi;  enfin  des  numérations  de  globules  furent  faites 
depuis  par  M.  WBboiïchewîtsh.  Il  résulte  de  ces  travaux  que 
fe  viras  syphflitique  produit  dès  le  début  dans  Téconomie 
wote  dîminuftion  des  globules  du  sang,  et  une  chloro- anémie 
souvent  très  prononcée. 

HoUet,  dans  son  traité  des  maladies  vénériennes,  parle 
également  de  lymphite,  d'adénite,  d'altérations  du  sang,  et  de- 
aévropathie  dïathésique. 

M.  le  docteur  Mauriac,  dans  ses  leçons  sur  les  troubles 
oOBStîtutiottnels  qui'  se  manifestent  pendant  la  période  pro- 
diiHmquo  delà  syphilis (1^^)»  cite  comme  symptômes  de  cette 
période  prodipomique  :  la  fièvre  syphilitique,  la  céphalée  noc^ 
tume,  les  névralgies  diverses,  les  douleurs  musculaires  rhu- 
matoïdes,  arthralgiques  et  ostéocopes,  les  sternalgies,  les 
lumbagos,  les  troubles  encéphaliques,  les  troubles  cardio- 
pulmonaires,  et  les  lésions  ganglionnaires.  «  Le  principe 
toxique,  dit  cet  auteur,  dont  nous  ne  connaissons  que  les 
effets,  doit,  attaquer' l'organisme  par  plusieurs  procédés  pathp- 
géniqucs,  dont  le  mécanisme  nous  échappe  ». 

Dans  ces  auteurs  et  dans  tous  les  traités  classiques,  il  n'est 
pas  question  de  l'état  de  la  gorge  dans  la  période  primaire  ;  or 
nous  avons  cru  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
existait  un  état  spécial  des  piliers  et  du  voile  du  palais,  lequel 
apparaissait  fort  peu  de  temps  après  la  constatation  du  chan* 
cre-  et  évoluait  en  même  temps'  que  lui. 


Hunter,  en  1845,  parlant  de  l'inflamination  syphilitique  de 
la  gorge,  dit  qu'elle  se  montre  toujours  superflcieile  et  se  ter- 
mine très  promptement  psr  ulcération.  11  n'est  question  ici 
que  d'accidents  secondaires  :  cet  ulcère  vénérien  de  la  gorge 
est  la  plaque  muqueuse. 

Le  docteur  Hammouic  [Annales  dt  B$rm.  et  de  Syph.  Juillet 
et  août  1883)  parle  bien  d'une  hypertrophie  amygdalienne 
syphilitique,  indépendante  de  toute  manifestation  locale  spé- 
ciûque,  mais  elle  survient  dans  la  période  secondaire,  et  cette 
amygdalite  ne  ressemble  en  rien  à  notre  angine  précoce. 

Lasègue,  dans  le  traité  des  angines  (page  82),  divise  les  an- 
gines syphilitiques  en  érythémato-papuleuses  et  ulcéreuses  : 
la  première  en  date  est  l'angine  syphilitique  érythémateuse 
ou  roséole  de  la  gorge  :  «  La  roséole  angineuse,  dit  Lasègue, 
suit  la  même  marche,  alîecte  les  mêmes  formes,  obéit  aux 
mêmes  règles  que  la  roséole  cutanée,  dont  elle  n'est  qu'une 

dépendance L'arrière-gorge  peut  être  le  lieu  d'élection  de 

la  roséole  qui  s'y  développe  quelquefois  avaut  celle  de  la 

peau Malgré  l'apyrexie,  la  douleur  ressentie  par  le  malade 

est  à  peu  près  égale  à  celle  que  détermine  la  rougeole,  et,  si 
atténué  que  soit  le  malaise,  l'éruption  n'est  jamais  indolente  >. 

Lasègue,  avec  le  génie  d'observation  qui  lui  était  propre, 
avait  donc  déjà  vu  que  la  gorge  pouvait  être  malade  avant 
l'apparition  de  la  roséole.  C'est  ce  que  nous  voudrions  surtout 
mettre  en  lumière,  bien  que  ce  que  nous  allons  décrire  comme 
angine  pi-écoce  ne  coiTesponde  pas  exactement  à  l'angine  éry- 
thémateuse de  Lasègue. 

Tout  d'abord,  en  regardant  les  gorges  de  nos  malades,  por- 
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prédisposition  spéciale,  raison  anatomique  ou  autre,  le  fait 
est  que,  lorsqu'on  examine  le  voile  du  palais  des  malades,  on 
le  trouve  envahi  par  une  sorte  d'état  inflammatoire  subaigu, 
dans  la  description  duquel  nous  distinguerons  trois  carac- 
tères principaux  :  la  couleur,  la  vascularisation  et  l'hypertro- 
phie glandulaire. 

Le  voile  du  palais,  dans  ces  cas,  présente  une  teinte  opaline 
caractéristique  ;  il  semble  qu'il  soit  recouvert  comme  d'une 
couche  épaisse  de  vernis  transparent.  La  teinte  n'est  plS* 
jours  exactement  la  même;  son  intensité  dépend  de  Tétat 
anémique  général  du  sujet  ;  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  sa  cou- 
leur tranche  assez  nettement  avec  les  parties  voisines.  Elle 
est  en  général  d'un  rose  plus  foncé  ;  et,  au  niveau  de  l'inser- 
tion du  voile  du  palais  sur  la  voûte  palatine,  il  existe  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée,  séparant  la  muqueuse 
de  la  voûte,  plus  pâle,  de  celle  du  voile,  plus  foncée. 

Sur  ce  voile  du  palais,  les  vaisseaux  se  dessinent  admira- 
blement et  semblent  presque  être  en  relief.  Les  varicosités  et 
les  sinuosités  qu'ils  présentent  sur  leur  parcours,  augmentent 
leur  diamètre,  ce  qui  permet  de  suivre  plus  facilement  leur 
disposition.  Ces  vaisseaux,  en  éliminant  les  petites  branches 
anastomotiques,  présentent  le  plus  souvent,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  de  grandes  arcades  assez  régulières,  à 
concavité  tournée  vers  Tisthme  du  gosier  et  s'arrétant  juste 
sur  la  ligne  médiane. 

Quant  aux  saillies  dont  nous  avons  parlé  et  qui  sont  moins 
constantes,  elles  sont  formées  par  les  glandes  et  les  follicules 
hypertrophiés  du  voile.  Ces  nodules  transparents  sont  dissé- 
minés çà  et  là  entre  les  vaisseaux,  et  ont  assez  l'aspect  de 
grains  de  semoule  cuits,  ils  en  ont  la  grosseur,  la  consistance 
et  la  transparence.  Ces  grains  de  semoule  semblent,  quand  ils 
sont  en  petit  nombre,  se  grouper  de  préférence  le  long  du 
raphé  médian  du  voile  du  palais. 

Ces  caractères  s'accompagnent  d'un  signe  négatif  de  la  plus 
grande  importance,  c'est  l'absence  complète  de  toute  douleui*. 
La  gorge  est  complètement  indolore.  Interrogés  à  ce  sujet,  les 
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malades  n'accusent  aucun  trouble  de  ce  c6té  et  ne  w  laissoat 
ezamin«r  la  gorge  qu*à  leur  corps  dtifendaiil. 

Tel  est  l'aspect  de  cet  organe,  dès  les  premïM-s  jours  de  l'ap- 
parition du  chancre.  Bien  souvent,  cette  angine  précoce  aoas 
a  permis  de  ne  plus  hésiter  entre  le  chancre  mou  et  le  chancre 
infectant.  Bien  souvent  encore  ce  gymptôme  nous  a  permis  die 
porter  un  pronostic  sérieux  sur  de  petites  ulcérations  de  la 
TOrge  encore  sans  caractères  et  de  prédire  l'induration  plu- 
sieurs jours  d'avance. 

Cet  état  du  voile  du  palais,  que  nous  venons  de  décrire,  ae 
présente,  noas  le  reconnaissoDS,  rien  de  patht^nomonique. 
DatiB  bien  des  angines,  à  lenr  période  die  déclin,  on  observe 
cette  vascularisation  et  ces  saillies  glandulaires  ;  danscertains 
^tats  chroniques  de  la  gorçe  et,  en  particulier,  dans  cet»e 
sDgine  granolense,  si  fréquente  ehei  les  fumeurs  de  cigarettes, 
on  rencontre  aussi  les  caractères  que  noua  avons  décrits.  Maàs 
'dans  tous  ces  cas,  les  malades  se  plaignent,  et,  quelque  l^ère 
^e  soit  la  douleur,  elle  existe  :  tandis  que  jamais  les  malades 
□e  se  plaignent  de  rien  dans  cette  angine  syphilitique  précoce  : 
c'est  donc  on  symptôme  qu'il  faut  chercher  pour  le  trouver. 

Nous  ne  voulons  pas  attribuer  à  cette  angine  plus  d'impor- 
tance qu'elle  ne  comporte.  Nous  venons  de  dire  que,  ««ane 
aspect  morpholi^que,  elle  n'a  rien  de  spécifique  ;  mais,  lors- 
4]iï'eUe  existe,  sans  s'accompaoner  de  la  UMiindre  gène,  chez 
les  malades  porteurs  d'ulcérations  récentes  et  dont  les  carac- 
tères sont  douteux,  nous  pensons  qu'elle  peut  apporter  bq  ap- 
point sérieux  au  diagnostic,  et  que  sa  constatation  est  tout 
'au  moins  plus  importante  que  celle  de  tons  les  signes  plus  ou 
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admet,  ce  qui  nous  paraît  démontré,  que  le  chancre  n'est  qtie 
l'expression  d'une  infection  préexistante,  nous  pensons  même 
qu'il  ne  peut  y  avoir  de  traitement  abortif  de  la  syphilis,  et 
que  tous  les  essais,  faits  et  à  faire,  seront  toujours  illusoires. 
La  véritable  méthode  abortive  serait  celle  qui  consisterait  à 
neutraliser  ou  à  détruire  le  virus  syphilitique,  avant  que  'ce»* 
hii-ci  ait  eu  le  temps  de  provoquer  des  accidents  dans  notre 
organisme,  c'est*à-dire  bien  avant  l'apparition  du  chancre. 
Mais  ce  virus,  nous  ne  le  connaissons  pas  ;  et  alors,  quel  sera 
le  critérium  de  l'incubation  ?  Gomment  agir  sur  un  microbe 
pa^ogène  dont  on  ne  connaît  pas  les  conditions  d'existence  et 
dont  on  ne  sait  même  pas  déceler  la  présence  ? 

Les  moyens  empiriques  sont  les  seuls  que  nous  ayons  à  no- 
tre disposition. 

La  syphilisation,  qu'avait  instituée  Auzias-Turenne,  comme 
moyen  prophylactique,  a  été  préconisée  récemment  en  Nor- 
wège  comme  traitement  abortif  de  la  syphilis  par  Hjort, 
BcBck,  A.  Schell;  mais  Lane,  Gascoyen,  Clore,  en  ont  démon- 
tré le  peu  de  valeur.  Cette  méthode,  du  reste,  a  déjà  donné 
tout  ce  qu'on  pouvait  attendre  d'elle,  et  nous  pensons  qu'elle 
doit  être  abandonnée,  car  elle  repose  sur  le  principe  de  la  pa- 
renté plus  ou  moins  éloignée  du  virus  syphilitique  et  du  vi- 
rus chancreux,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré. 

Reste  le  mercure,  qui  agit  d'une  manière  évidente  sur  toutes 
les  manifestations  de  la  syphilis  et  que  Féruel  a  appelé  l'anti- 
dote de  la  vérole.  Mais  le  mercure  ne  supprime  pas  d'emblée 
ses  manifestations.  Les  accidents  primaires  et  les  premiers  ao» 
cidents  secondaires  apparaissent  toujours  :  ceux-ci,  il  est  vrai, 
finissent  par  céder  à  un  traitement  suffisamment  énergique  el 
prolongé,  mais  l'infection  n'en  est  pas  moins  confirmée.  Le 
mercure  cependant  a  une  action  préventive  évidente  sur  les 
symptômes  ultérieurs,  et,  s'il  ne  les  supprime  pas  toujoui'S 
du  moins  il  les  atténue  le  plus  souvent.  De  sorte  que  nous  pou* 
vons  dire  que  le  mercure  a  une  action  curative  sur  les  ac(d- 
dents  du  début  et  une  véritable  action  abortive  sur  les  acci- 
dents tardifs  de  la  syphilis. 

Quant  au  procédé  d'administration  de  ce  médicament,  nous 
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pensons  que  la  meilleure  forme  choisie  cousisle  dans  le  su- 
blimé donné  à  haute  dose  à  l'intérieur  et  dès  !e  début. 

Nous  devons  nous  contenter  aujourd'hui  de  ce  résultat  et 
nous  consoler  en  pensant  que  nous  serions  bien  heureux  de 
posséder  contre  toutes  les  affections  constitutionnelles  des 
mo^ns  aus^i  puissants. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  :  La  méthode,  pour  arrêter 
d'une  façon  évidente  la  syphilis  contirmce,  n'est  pas  encore 
trouvée. 

Le  meilleur  traitement  abortif  de  la  syphilis,  si  tant  est 
qu'on  puisse  l'appeler  abortif,  est  encore  l'administration  du 
mercure  le  plus  tôt  possible. 
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TEIGNES.  —  NATURE    ET    TRAITEMENT, 

Par  Et».  JUHEL-RÉSOY, 
Ancien  chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté. 

La  génération  médicale  dont  Bazin  a  été  le  chef  iaconteaté 
n'a  pas  cessé  de  reprendre  à  pied  d'œuvre  l'étude  si  singulière- 
ment difflcile  et  obscure  des  teignes;  et  s'il  est  vrai  que,  grâce 
à  la  méthode  dii  maître,  les  points  priucipauz  de  la  question 
aient  été  éclaircis,  il  n'en  est  pas  moins  certain,  que  comme 
en  toutes  choses, l'œuvre  si  parfaite  en  son  ensemble,  a  laissé 
à  glaner  aux  ouvriers  de  la  dernière  heure;  aussi  la  littéra- 
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maire  de  l'histoire  des  teignes  comme  un  examen  critique  de 
la  thèse  deFeulard  «  Teignes  et  Tet^nôM-r».  Ce  remarquable  tra- 
vail auquel  je  renvoie  tout  lecteur  soucieux  d'approfondir  Tin- 
téressante  histoire  de  la  teigne,  tant  en  France  qu'à  l'étranger, 
est  enrichi  d'une  bibliographie  d'une  exactitude  et  d'une  su-» 
reté  rares,  aussi  ai-je  cru  devoir  me  dispenser,  contrairement 
à  l'usage,  d'annexer  à  cette  revue  un  sommaire  bibliogra- 
phique si  admirablement  fait  par  Feulard. 

Ceci  dit,  j'examinerai  successivement  ce  qu'on  doit  nommer 
à  l'heure  présente  teignes,  combien  il  convient  d'en  admettre, 
et  ce  que  nous  savons  de  leur  nature;  dans  un  dernier  para- 
graphe j'exposerai  les  principes  généraux  qui  guident  le  mé- 
decin dans  leur  traitement. 

La  teigne^  cette  <*  rongne  de  la  teste  »  comme  disait  Guy  de 
Chauliac  en  traitant  des  «  passions  des  poils  »  a  eu  de  tout 
temps  le  don  de  surexciter  la  curiosité  médicale  et  à  l'heure 
actuelle  cet  intérêt  n'est  pas  pour  s'amoindrir,  en  face  de  pro- 
blèmes toujours  posés  et  jamais  résolus,  tels  que  la  nature 
parasitaire  ou  nom  de  la  pelade. 

Pour  ceux  des  médecins  qui,  amateurs  des  antiques  docu- 
ments, voudront  reconstituer  l'histoire  de  la  teigne,  ils  pour- 
ront sans  crainte  recourir  au  travail  de  Feulard  ;  ils  y  verront 
que  les  teignes  avaient  été  décrites  et  classées  par  les  Arabes 
et  surtout  par  l'un  d'eux  Haly-Abbas,  qui  transportant  du 
domaine  populaire  au  domaine  médical  le  mot  tinea,  appliqua 
à  la  maladie  l'expression  qui  servait  à  désigner  l'insecte  qui 
ronge  le  bois  et  les  habillements.  Voilà-t-il  pas,  pour  les  ama- 
teurs de  découvertes  rétrospectives,  Haly-Abbas  sacré  pro- 
moteur des  doctrines  parasitaires?  Guy  de  Chauliac  popula- 
risa le  mot,  et  quoiqu'il  signifia  alors  bien  des  choses  que 
nous  avons  appris  à  distinguer,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  le  mot  a  fait  fortune,  sans  doute  à  cause  de  son  élas- 
tique obscurité  et  qu'aujourd'hui  teigne  est  un  nom  géné- 
rique qui  s'applique  à  des  affections  du  cuir  chevelu,  nette- 
ment parasitaires. 

Il  me  parait  donc  tout  à  fait  inutile  de  reproduire  ici  les 
discussions  sans  fin  sur  ce  que  jadis  on  entendait  sous  le  nom 
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de  vraie  teigae  ou  de  pseudo-teigne,  tout  ce  qui  est  sntérieur 
aux  rechercher  de  ûniby,  de  Schceulein  et  surtout  de  Baun, 
ces  dernières  si  remarquables,  sera  délibérément  n^ligé, 
cosune  entaché  d'erreur,  cette  histoire  rétrospective  n'ayant, 
à  mon  sens,  que  la  valeur  d'un  document  historique,  etcomme 
telle  n'ayant  aucun  titre  à  figurer  ici.  Certes  avant  l'arrivé* 
de  Baaln  en  1849  ji  Thâpital  Saint-Louis,  bien  des  tentatives 
avaient  été  faites,  presque  toiUes  émanant  de  l'étranger,  mais 
à  part  celles  de  Gruby  (1840)  qui,  dans  son  métHoirv  tur  ime 
végétation  qui  constitue  (a  vraie  teigne,  décrivait  des  spores  et 
des  itlaments  rencontrés  par  lui,  rien  dis-jene  méritait  atten- 
tion. En  revanche,  lu  découverte  du  loédecin  viennois  fut  assa 
importante  pour  soulever  les  réclamations  de  priorité  de 
Schcenlein,  que  les  recherches  de  Basai  sur  la  muscardine 
avaient  lucité  à  étudier  ce  sujet. 

Le  temps,  souvent  injuste,  semble  avoir  confirmé  cette  pré- 
tention ;  VAchorion  Khœnlanii,  marque  en  efibt  ce  titre  de 
gloire,  que  Ûruhy  eût  eu  le  droit  de  revendiquer,  tant  sa  des- 
cription postérieure  était  plus  précise,  confirmée  d'ailleurs  par 
Bennet,  Duhiui,  Retxius,  Ilemak  potu  ne  citer  que  les  i^incî- 
paus.  Non  seulement  Griuby  se  voyait  dépossédé  sur  ce  pre- 
mier point,  mais  encwe  sur  un  second.  Doué  d'un  esprit  de 
rscberches,  vraiment,  remarquable,  il  publiait  quatre  ans 
après  (1844)  un  travail  sur  la  nature  parasitaire  de  la  tei§n» 
tondante  da  Mahon ,  et  qfuoiqu'on  en  ait  dit  depuis,  sa  descri^ 
tioa  était  certes  très  remarquable,  car  non  content  d'avoir  vu. 
le  parasite,  il  en  décrivait  le  siège,  €  Les  spoi-ules  de  la  tùon 
dante,  dit-il,  remplissent  l'intérieur  du  cheveu,  tandis  que 
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principes,  Tauteur  admettait  plusieurs  teignes;  le  mot  teigne 
qu*on  croyait  banni  du  langage  médical,  l'auteur  le  faisait 
revivre  pour  désigner  tout  un  ordre  d'afiEections  contagieuse» 
propres  au  système  pileux  ;  la  vieille  famille  des  teignes  était 
resBuscitée,  mais  elle  comprenait  maintenant  des  affections 
ayant  un  lien  pathogénique  commun,  le  parasite  » .  Et,  en  eSk^^ 
Buin,  prenant  nettement  position,  définissait  la  teigne:  «me 
affection  des  poils ^  produite  ou  entretenue  par  Im  présence  d^un^ 
wfféial parasite  et  en  décrivait  cinq  espèces: 

l*La  teigne  faveuse;  29  La  teigne  tonsurante;  9^  La  teigne 
mentagre  ou  sycosique;  4^  La  teigne  achromateuse  ;  5<*  La 
teigne  décalvante. 

dette  division  indique  que  Barin  croyait  avoir  vu,  sinon 
découvert,  cinq  parasites  différents,  distincts  et  spéciaux  à 
chacune  de  ces  teignes.  Il  n'en  était  rien,  ou  si  du  moins  ii 
avait  observé  des  parasites,  leur  nocivité  n'était  pas  prouvée 
et,  comme  Ton  dit  actuellement,  le  parasite  pathogène,  c*estràr* 
dire  spécifique,  n'était  pas  démontré. 

Et  d'abord,  maintenant  que  le  calme  s'est  fait  dans  les 
esprits,  que  les  grandes  discussions  d'école  sont  closes,  ne 
serait-il  pas  scientifique  de  rayer  définitivement  du  cadre 
médical,  ce  vieux  mot  de  teigne  qui,  pour  avoir  un  sens  pré* 
cis,  demande  a  être  qualifié,  n'est-il  pas  plus  simple  d'appeler 
Pavus  ou  Trichophytie,  TAchorion  de  Schœlein  ou  le  cham- 
pignon que  Malmstein  a  nommé  Tnchophyton,  mais  Ton  sait 
la  fortune  des  vieilles  coutumes  et  la  gale  reste  la  gale^  malgré 
notre  connaissance  par£aiite  de  TAcarus  pathogène,  comme  la 
Tuberculose  reste,  malgré  la  découverte  de  Koch,  la  TuberciH 
lose.  Si  le  mot  teigne  est  justiciable  de  la  critique,  combien 
plus  encore  l'est  la  classification  si  hypothétique  de  Bazin. 

Des  cinq  teignes  admises  par  lui,  deux  seules  ont  été  et 
raéiâtent  d'être  conservées  :  je  veux  parler  de  la  Teigne  favevue 
(Favoslet  delà  Teigne  tonsurante  (tondante de  Mahon^Tricho- 
pbytie  des  auteurs).  La  teigne  mentagre,  <z|ui  n*est  qu'une  loca^- 
lisation  à  la  barbe  de  la  trîchophytid,ii'&  nul  droit  à  une  auto- 
nomie distincte,  le  parasite  s'y  présente  avec  les  mêmes  qua* 
lités  morphologiques,  et  1»  différence  sympAomatique  n'est 
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due  qu'au  siège  différent.  Enfin  et  c'est  ici  que  la  criiique  a  le 
droit  d'être  la  plus  vive,  ks  deux  dernières  teignes  de  Bazin: 
Achromateuse  et  Décalvaate,ne  sont  également  aussi  que  des 
variétés  cliniques  différentes  d'une  maladie  unique,  la  Pelade. 
Je  dirai  dans  un  instant  les  raisons  qui  me  paraissent  eiiger 
de  ranger  celte  dernière  maladie  dans  une  case  d'attente,  les 
parasites  qui  lui  ont  été  attribués  n'ayant  à  mes  yeux  qu'une 
valeur  douteuse. 

En  conséquence  et  pour  m'en  tenir  à  la  définition  même  de 
Bazin,  la  teigne  était  causée  par  la  présence  d'un  végétal 
parasite;  il  n'y  a  lieu  en  ce  moment  que  d'admettre  deux 
teignes  incontestables  :  la  Favique  et  la  Tondante. 

a.)  Favus.  A  peine  les  recherches  de  Schœlein,  de  Gruby,  de 
Bazin,  furent-elles  connues,  que  l'on  s'empressa  de  classer  le 
champignon  dans  la  division  des  Arthrosporés,  classe  des 
Oldiés,  genre  Achorion,  mais  bientôt  sous  l'influence  d'idées 
nouvelles  sur  le  polymorphisme  des  champignons,  on  pensa 
pouvoir  appliquer  à  1  Achorion  cette  séduisante  théorie.  Alors 
q'd'on  avait  pensé  jadis  qu'une  espèce  de  champignon  ne  pou- 
vait reproduire  qu'une  forme  déterminée,  on  en  vint  à  soute- 
nir que  ce  même  champignon  pouvait  donner  naissance  à 
trois  ou  quatre  formes  différentes.  Cette  opinion  sembla  tout 
d'abord  recevoir  une  confirmation  des  recherches  entreprises 
par  Hebra,  qui,  en  semant  sur  la  peau  des  moisissures,  y  crut 
voir  se  développer  des  godets  faviques  et  des  cercles  sem- 
blables à  ceux  de  l'herpès  tonsurant;  ainsi  donc  une  moisis- 
sure qu'il  pensait  être  le  pentciV^tutn,  démontrait  nettement  le 
polymorphisme  en  produisant  1«  favus  ou  le  trichophyton 
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Malgré  ces  justes  critiques,  Grawitz  soutint  aussi  la  non  spé- 
cificité du  Favus,  mais,  à  rencontre  de  ses  compatriotes,  il 
dénia  à  TAchorion  sa  provenance;  ce  n'était  pas  lAspergillus 
ni  le  Pénicillium  qui  lui  donnait  naissance,  mais  l'Oïdiiun 
lactis . 

En  France,  quoique  ces  études  fussent  bien  moins  avan- 
cées, les  médecins  qui  journellement  observaient  le  favus  sou- 
tenaient ses  droits  à  l'autonomie,  à  la  spécificité  ;  cette  poly- 
morphie  ne  pouvait  s'imposer  à  des  cliniciens  qui  chaque  jour 
notaient  les  différences  symptomatiques  profondes  du  favus 
et  du  trichophyton.  Aussi  aujourd  hui  que  la  méthode  des 
cultures  est  entrée  dans  une  voie  sévère,  nous  savons  ce  qu'il 
faut  penser  des  recherches  anciennes  ;  une  fois  de  plus  l'es- 
prit français,  en  même  temps  que  son  jugement  clinique,  se 
sont  affirmés,  et  la  démonstration  péremptoire  du  fait  s'est 
produite  conjointement  en  Allemagne  et  en  France. 

Grawitz,  le  6  janvier  1886,  communiquait  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin  ses  recherches  sur  les  cultures  des  cham- 
pignons du  favus  et  de  l'herpès.  Duclaux,  dix  jours  après,  entre- 
tenait la  Société  de  biologie  à  son  tour  des  résultats  qu'il  avait 
obtenus  des  cultures  pures  des  champignons  du  favus  et  de 
l'herpès. 

Grawitz  qui  jadis  s'était  fait  le  défenseur  du  polymorphisme, 
ayant  entrepris  des  cultures  de  favus  et  de  trichophyton,  cul- 
tures faites  sur  du  sérum,  de  l'agar-agar,  a  vu  fructifier  ces 
champigons  et  il  lui  a  été  facile  objectivement  de  les  différen- 
cier, en  même  temps  qu'armé  du  microscope  les  particularités 
inhérentes  à  chacun  de  ces  parasites  s'accusaient  encore 
plus  formelles.  De  plus  l'inoculation  de  ces  cultures  pures  a 
toujours  déterminé  l'apparition  du  favus  et  de  Therpès  suivant 
que  l'un  ou  l'autre  avait  été  déposé  convenablement.  La 
démonstration  de  ce  chef  était  complète.  Celle  de  M.  Duclaux 
ne  l'est  pas  moins  et  comme  cet  éminent  observateur  a  c^om* 
muaiqué  à  M.  Feulard  une  grande  partie  de  ses  recherches 
inédites,  j'emprunterai  à  la  thèse  de  ce  dernier  la  plupart  des 
renseignements  qui  vont  suivre.  Les  cultures  d'achorion  et  de 
trichophyton  dans  des  milieux  artificiels  sont  £aciles. 
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'  En  arrachant  as  cbeveu  tavigue,  la  place  où  il  est  ayant 
été  stérilisée  par  dd  fort  lavage,  on  le  dépose  soit  dans  da 
moût  de  bière,  soit  daas  du  bouillon  d«  veau  Btèrilisé,  ou  sur- 
tout dans  du  tait;  fait  esseotiel,  le  liquide  ne  doit  pas  étoe 
acide,  car  la  végétation  s'arrêterait  aussitôt.  Le  favus  se  dér^ 
loppe  alors  sous  fwmede  touEfea  flottantes  isolées,  tandis  que 
le  trichophyton  aon  aspect  demi-solide  et  gélatineux, et  dès  cet 
isataot  les  diffi^noes  s'accusent  à  ce  point  qu'il  7  a  tout  io* 
térét  h  comparer  le  trichophyton  au  farus.  >  Peu  à  peu,  dit 
Peulard,  d'après  Duclau.^,  le  mycélium  arrive  à  la  surface, 
pousse  des  fllamentB  aériens  d'un  blanc  brillant  avec  le  tricho- 
phyton et  dont  l'ensemble  donne  à  lasurfoce  couverte  l'aspect 
d'un  tissu  d'amiante.  Plus  tard  quand  apparaissent  les  spores, 
cette  surlace  brillante  devient  farineuse  et  plus  mate  d'aspect. 
Lee  âlanaents  mycéliens,  très  turgescents  lorsqu'ils  sont 
jeunes,  deviennent  assez  rapidement  granuleux  quand  ils  ont 
pris  au  liquide  tous  ses  éléments  assimilables.  GyllQdriqDss 
et  assez  réguliers  tant  qu'ils  ont  assez  d'air  et  de  matière 
nutritive,  ils  se  renflent  quand  l'air  leur  manque,  chez  le 
trichophyton,  en  «pores  m^célienner  de  tailles  très  diverses, 
ayant  quelquefois  en  diamètre  cinq  ou  six  liois  la  largeur  du 
mycélium.  Ces  sporesmycéliennes  se  mettent  à  germer  à  leur 
tour. 

Eii  outre  de  ces  spor>es  myoéUennea,  forme  de  reprwtuctioti. 
aaaKu^,  le  trichophyton  produit,  par  l'enroulement  en  spiraiee 
et  l'enchevéti'ement  inextricable  de  deux  Qlaments  voisins  des 
xfgospores  ou  tpore*  9exué«x,  qui  deviennent  un  périthèqtia 
B  des  milieux  très  riches  *. 
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consécration  nouvelle  que  les  faits  cliniques  enseignaient 
indéniablement.  La  méthode  expérimentale,  c'est-à-dire  l'ino- 
culation des  produits  de  culture,  a  toujours  donné  lieu  au 
favus  ou  à  la  trichophytie  suivant  que  Ton  a  inoculé  Tun  ou 
l'autre. 

Au  résumé,  le  fa  vus  et  la  trichophytie  sont  deux  affections 
distinctes  : 

Et  cette  distinction  se  retrouve  dans  les  conditions  particu- 
lières à  la  vie  des  teignes  chez  les  animaux.  Il  y  a  trente  ans 
qu'un  élève  de  l'Antiquaille,  Jacquetant,  conçut  Tidée  de  la 
transmission  des  teignes  animales  à  l'homme  et  viceversd.  Un 
chat  servant  d'objet  de  jeu  à  des  enfants  teigneux  et  lui-même 
contaminé,  fut  le  poiut  de  départ  de  cette  sas^ce  observation  ; 
ce  chat  était  favique  comme  les  petits  malades  avec  lesquels  il 
était  en  rapport.  Depuis  lors,  vétérinaires  et  médecins  nous 
ont  appris  qu'en  effet  le  favus  était  fréquent  chez  les  animaux» 
et  surtout  chez  deux  d'entre  eux  :  le  rat  et  la  souris.  Bazin  a 
en  effet  rapporté  d'après  Draper  de  New-York,  l'histoire  d'un 
médecin;  qui  ayant  pris  au  piège  des  souris^  remarqua  chez 
ces  dernières  l'existence  de  croûtes  jaunâtres,  un  peu  foncées, 
avec  un  aspect  rappelant  celui  du  godet  favique.  Ces  souris^ 
données  à  un  chat,  déterminèrent  chez  celui-ci,  l'appari* 
tion  d'une  croûte  semblable  au-dessus  ,de  l'œil,  et  deux 
enfants  qui  jouaient  avec  ce  chat  fm*ent  eux-mêmes  atteints 
de  la  même  maladie.  Cette  histoire  est  aussi  instructive  que 
possible,  et  comme  depuis  lors  de  uombreux  faits  ont  été  rap- 
portés surtout  par  les  médecins  lyonnais,  on  peut  admettre  les 
conclusions  que  Saint-Gyr  tirait  dès  1869  de  ses  travaux  et  de 
ceux  de  ses  collègues  tant  français  qu'étrangers);  ce  sont  les 
suivantes  : 

1«  Les  animaux  et  en  particulier  le  rat,  la  souris,  le  chat  cA 
te  eliien  sont  susceptibles  de  contracter  la  teigne. 

2^  Ils  peuvent  la  contracte?  par  contagion  dhrecte  d'aoimal 
à  animal,  mais  ils  x>euvent  aussi,  le  chat  surtout,  ioi  gagner 
par  leurs  rapports  avec  des  enfonts  teigneux. 

S**  La  sourie  étant  fort  sujette  à  la  teigne,  est  probablement 
Fanimal  qui  (k)nne  le  pt\is  souvent  la  teigne  an  chat. 
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4"  Les  chats  teigneux  en  jouant  avec.  les  enfants  leur  trans- 
mettent la  maladie. 

L'espèce  bovine  et  chevaline  paraît  rarement  atteinte  par  le 
favus;  cependant,  en  1880,  Gigard  a  rapporté  une  épidémie  de 
teigne  faveuse  sévissant  à  Nantouin  chez  les  bêtes  à  cornes  et 
chez  les  enTanls. 

La  présence  du  parasite  est  chose  si  facile  à  déceler  dans 
les  croûtes  faviques,  que  je  ne  m'arrêterai  pas  à  le  décrire,  ni 
à  indiquer  la  technique  histologique  nécessaire  pour  le  mettre 
en  évidence.  D'ailleurs  Balzer  a  publié  dans  les  Archives  fféné- 
raUs  de  médecine  un  mémoire  court  et  substantiel  sur  ce 
sujet,  et  ce  serait  répéter  inutilement  ce  qu'il  a  fort  bien  dit. 
11  en  va  de  môme  des  points  obscurs  encore,  concernant  le 
mode  suivant  lequel  î'Achorion  de  Schonlein  envahit  le  poil, 
la  théorie  du  détour  de  Kaposi  si  vivement  attaquée  par  Unna 
de  Hambourg,  a  été  remarquablement  exposée  par  MM.  Bes- 
nier  et  Doyon  dans  les  savantes  notes  additionnelles  de  la 
traduction  du  livre  du  maître  Viennois;  aussi  y  renvoyons- 
nous  le  lecteur  désireux  de  connaître  à  fond  ces  points  déli- 
cats et,  pour  nous  renfermer  dans  les  termes  mêmes  de  cette 
rapide  revue,  passons-nous  à  l'étude  de  la  seconde  vraie 
teigne  le  trichophyton. 

b).  Trichophyton. — Notre  tâche  sera  d'ailleurs  singulière- 
ment abrégée  par  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  recher- 
ches de  Duclaux,  applicables  non  seulement  comme  on  l'a 
TU  au  favus,  mais  encore  au  Trichophyton  tonsurans.  I>a 
teigne  tondante  avait  été  décrite  dès  1829  par  Mahon  jeune 
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en  France  que  vers  1848.  J'ai  dit  également  Tidentité  absolue 
qu'il  fallait  établir  entre  les  maladies  connues  sous  les  ap- 
pellations fâcheuses  d'herpès  circiné,  herpès  tonsurant,  iden- 
tité d'ailleurs  nettement  proclamée  dès  1852  par  MM.  Mal- 
herbe et  Letenneur  de  Nantes,  et  que  Bazin  eut  le  tort  de 
nier.  Aujourd'hui,  ces  faits  ne  font  plus  de  doute,  et  Thistoii'e 
de  la  trichophytie  chez  les  animaux  n'a  pas  été  sans  fournir 
des  arguments  de  grande  valeur  aux  partisans  de  l'identité 
du  parasite  dans  les  altérations  multiples  auxquelles  peut 
donner  lieu  le  trichophyton  tonsurans. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  favus, 
c'est  d'abord  chez  les  animaux  de  l'espèce  bovine,  et  en  par- 
ticulier le  veau,  que  la  trichophytie  a  été  vue.  C'est  l'affection 
connue  des  éleveurs  du  Midi  sous  les  noms  de  brillants  ou 
sot^-brillants,  de  ceux  d'Auvergne  sous  celui  de  anders.  C'est 
à  l'étranger,  en  Suisse,  que  paraît  avoir  été  faite  la  première 
observation  probante  de  la  transmission  de  la  trichophytie 
animale  à  l'homme. 

Ernst,  en  1820,  au  dire  de  Peulard,  a  rapporté  <c  le  fait 
d'une  jeune  fille  qui  avait  contracté  Therpès  tonsurant  en 
trayant  une  vache  affectée  de  dartres  dans  la  région  du  flanc» 
C'est  en  se  basant  sur  ces  faits  que  Malherbe  et  Letenneur 
purent  affirmer  l'identité  de  nature  de  l'herpès  circiné  avec 
l'herpès  tonsurant,  faits  qui  étaient  de  connaissance  usuelle 
parmi  les  paysans  de  la  Vendée.  Depuis  lors,  les  observations 
se  sont  multipliées,  et  Raillet,  dans  les  Annales  de  dermato^ 
logie  (1880),  en  a  rapporté  un  nombre  considérable.  Le  cheval 
peut  contagionner  l'homme  et  l'on  sait  que  c'est  à  propos 
d'un  cas  semblable  que  fut  rédigé  le  mémoire  de  Reynal,  et 
depuis  lors,  les  vétérinaires  et  les  médecins  des  régiments 
de  cavalerie  ont  été  à  même  de  faire  pareilles  constatations. 
Un  cheval  contagionne  dans  son  écurie  ses  voisins,  lesquels 
eux-mêmes  font  de  même  ;  ainsi  éclate  une  petite  épidémie 
d'écurie  ;  les  hommes  préposés  aux  pansements  de  ces  bêtes 
contractent  eux-mêmes  la  trichophytie.  Tels  sont  les  faits  de 
Dieu,  Larger  et  Longuet. 
Le  chat  déjà  incriminé  pour  le  favus,  peut  Têtre  aussi  pour 


la  trîchophjUe,  «t  les  obserraLions  de  Lancereauxide  Tuckaeel 
et  MîchûlsoD  le  ^ouveat  oettement. 

La  méthode  expériinenuile,  à  son  tour,  est  interrenue. 
ûerlach  de  Berlîa  a  dëmooifé,  par  ce  moyen,  la  contagion  de 
la  maladie  des  bétes  t>oviaes  aux  bétes  bovines,  de  celles-ci 
au  cheval,  et  même  au  chien  ;  quoique  cette  deroiàre  soit 
difficile. 

Horand  et  Vînceos  ont  surtout  expérimenté  sur  le  chat  et 
le  chien,  qu'ils  ont  trouvé  moius  réfractaire  qu'on  aurait 
pu  le  préjuger. 

.  De  ce  très  rapide  exposé,  il  re8«)rt  doue  que,  contrairement 
au  tayus  qui  B'attaque  de  préférence  aux  souris  et  aux  chats, 
le  tridiophyton  affectionne  surtout  le  bœuf  et  le  cheval,  et 
comme  c'est  surtout  dans  les  dépâts  de  remonte  de  Norman- 
die que  la  trichophytie  est  observée,  nul  doute  que  cette 
te^ne  tonsarante  ne  soit  contractée  dans  les  prairies  où 
bcaufe  et  chevaux  pâturent  de  compagnie. 

Tel  est  aujourd'hui  l'état  de  la  question  .en  ce  qui  concerue 
l'histoire  des  teignes  chez  les  animaux,  histoire  qui  a  jeté, 
comme  on  le  voit,  un  jour  très  grand  sur  l'étiologie  des  tei- 
gnes chez  l'homme  ;  mais  le  lecteur  ne  sera  pas  sans  remar» 
guer  qu'un  point  reste  absolument  caché,  c'est  la  façon  pre- 
mière dont  souris  ou  chats,  bcaufs  ou  chevaux,  contracleot 
le  favus  ou  la  trictu^hytie;  c'est  vraisemblablement  dans  le 
genre  de  vie  paiticuiier  à  chacun  de  ces  auimaux  que  la  so- 
lution du  problème  gît,  mais  jusqu'ici,  elle  est  totalement 
inconnue. 

c).  Pelade.  —  Tour  à  tour  rangée  dans  la  catégorie  des  tel- 


fiëtériiiairesse  soAt  efforcés  de  trouver  un  mode  de  contagion 
animale,  et  Megnin,  dans  une  intéresâaale  communicatioa  à 
la  Société  de  biologie^  a  pensé  en  four  air  la  preuve.  Cet  auteur 
aurait  va  un  cheval  peladique,  mais  cette  pelade  ne  présen- 
tait aucun  parasite,  et  comme  telle  lui  paraît  être  trophoné* 
TTOCique. 

Le  môme  auteur  citait^  d'autre  part,  le  cas  d'un  perroquet 
qaà  perdait  ses  plumes,  lesquelles  portaient  des  spores  très 
ténues  (1  pr),  ici  donc  pelade  parasitaire. 

C'est  à  propos  de  ces  faits  gu'Hillairet  rapportait  l'histoire 
connue  de  ùi  employés  tous  atteints  de  pelade  ;  or,  ces  six 
personnes  travaillaient  dans  la  même  pièce,  tandis  qu'un  chat 
qui  leur  tenait  compagnie  élisait  domicile  dans  leurs  cas- 
quettes. Depuis  lors,  tous  les  médecins  dermatologistes  pour- 
vus d'une  vaste  pratique  ont  noté  des  faits  semblables  ;  c'est 
ainsi  que  mon  savant  maître,  le  D*"  Besniei,  a  observé  une 
2^tite  épidémie  sur  des  employés  de  bureau,  que  Lailler  cite 
des  cas  pareils  et  qu'enfin,  de  temps  en  temps,  des  individus 
réunis  ensemble  ont  la  pelade,  tels  deux  camarades  de  classe, 
deux  enfants  habitant  la  même  maison.  Voilà,  en  bloc,  les 
raisons  invoquées  par  les  partisans  de  la  contagion  de  la  pe- 
lade, ou  du  moins  de  certaines  pelades. 

A  l'heure  actuelle,  lorsqu'on  parle  de  contagion  on  sous- 
entend  prescpie  l'idée  d'un  organisme  vivant  comme  agent  de 
contage.  Bazin  pensait  l'avoir  démontré  avec  son  microsporon^ 
mais  lui-même  porta  ua  rude  coup  à  sa  prétendue  découverte 
en  décrivant  un  parasite  différent  :  P  pour  la  teigne  achro- 
mateuse  ;  2*  pour  la  teigne  décal vante  ;  il  ne  tarda  pas  lui- 
même  à  s'apercevoir  que  ces  deux  prétendues  teignes  devaient 
être  réunies,  qu'elles  n'étaient  que  deux  variétés  cliniques 
d'une  même  maladie  la  pelade,et  que  le  mierosporofi  audovnni 
était  le  parasite  de  cette  affeclion.  Cependant,  sa  conviaion 
n'était  pas  si  forte  qu'il  n'en  dut  changer  encore,  ce  qu'il  fit 
il  y  a  quinze  ans;  de  nouveau,  il  admet  deux  parasites  pour 
'deux  pelades.  Cen  était  trop,  les  histologistes  étaient  inter- 
venus et  aucun  d'entre  eux  n'avait  pu  rencontrer  les  parasites 
•de  Bazin,  pas  plus  d'ailleurs  que  ceux  décrits  par  Gruby  dans 
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la  même  maladie.  Aussi  l'étoDnemeot  fut-il  grand,  quand  oq 
annonça  qu'un  hi&tologiste  justement  estimé,  Malassez,  avait 
trouvé  non  pas  sur  les  cheveun,  mais  sur  les  cellules  super- 
ficielles de  l'épiderme  du  cuir  chevelu  des  spores  très  ténues. 
Peu  de  temps  après,  Nystrom  démontrait  sans  peine  que  le 
champignon  incriminé  n'avait  pas  la  valeur  qu'on  lui  prêtait, 
que  les  spores  données  comme  caractéristiques  étaient  bana- 
les et  d'un  mot  heureux  qui  disait  leur  provenance  et  leur 
innocuité,  il  les  nomma  champignons  de  serviette  n. 

Malgré  cette  réfutation  qni  me  paraît  péremptoire,  les  spo- 
res de  Malasscz  ont  continué  à  trouver  crédit  auprès  de  cer- 
tains médecins  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  lignes  que 
Chambard  a  consacrées  à  l'article  Pelade  du  Oictionoaire 
encyclopédique,  aux  dites  spores.  €  Dans  certaines  circons- 
tances, dit-il,  des  champignons  qui,  à  l'état  normal,  végètent 
en  petite  quantité  à  la  surface  de  l'épiderme,  peuvent,  par 
des  modifications  de  terrain  nutritif,  devenir  plus  nombreux, 
plus  vivaces  et  acquérir  ainsi  un  pouvoir  pathogène  dont  ils 
sont  dépourvus  dans  les  conditions  ordinaires.  » 

Quoiqu'il  en  soit,  on  voit  combien  les  doutes  sont  légitimés 
au  sujet  de  la  spore  de  Malassez,  malgré  les  recherches  en 
apparence  conflrmatives  d'Eicchorst,  Majocchi,  Pellizari  qui 
auraient  trouvé  dans  les  follicules  pileux  des  spores  sem* 
blables,  qui,  en  comprimant  le  poil,  amèneraient  sou  atrophie 
et  sa  chute. 

Tout  récemment  (18^-86)  deux  auteurs  allemands,  Thin  et 
Von  Sehlen,  ont  décrit  un  nouveau  pari^ite  que  le  premier  a 
nommé  Baclfrium  decalvant  ;  ce  parasite  aurait  été  vu  tttr  et 
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J'ajouterai  enfin  que,  depuis  cinq  ans,  j'ai  Thonneur  d'as- 
sister à  son  laboratoire,  mon  excellent  maître,  le  D'  Besnier, 
et  que  sur  des  centaines  de  peladiques  examinés,  il  ne  m'a 
pas  été  possible  de  rencontrer  autre  chose  que  la  spore  de 
Malassez,  quelque  variée  qu'ait  été  la  technique  employée, 
quelque  multiples  qu'aient  été  les  recherches;  or,  lorsque 
sans  parti  pris  on  compare  les  vraies  teignes  à  la  pelade,  on 
reste  frappé  de  dissemblances  si  profondes,  si  radicales,  qu'on 
se  prend  à  douter  de  la  nature  parasitaire  probable  de  cette 
maladie. 

C'est  en  présence  de  ces  obscurités  qu'a  été  imaginée,  pour 
les  besoins  de  la  cause,  la  théorie  de  la  pelade,  maladie  tro- 
phonévrotique,  et,  pour  le  dire  de  suite,  cette  explication 
hypothétique  ne  laisse  pas  que  de  soulever  les  plus  graves 
objections.  Gomme  le  rappelait  très  heureusement  Behrend, 
il  y  a  quelques  mois,  nous  ne  connaissons  pas  de  territoire 
nerveux  qui  affecte  cette  forme  circinée  que  revêt  si  souvent 
la  pelade  à  Ilots  disséminés,  et  la  trophonévrose  n'est  qu'un  mot 
bon  à  cacher  notre  ignorance  et  rien  plus.  C'est  sans  doute 
guidés  par  ces  vues  que  beaucoup  de  médecins,  désireux  de 
trouver  une  sorte  de  terrain  de  conciliation,  professent  que  la 
pelade  n'est  pas  une  maladie  constamment  la  même,  qu'aux 
lieu  et  place  de  la  pelade  il  convient  d'admettre  des  pelades , 
les  unes  nerveuses,  les  autres  parasitaires. 

Ce  dualisme  d'opinion  est  à  coup  sûr  aussi  sage  que  pru- 
dent, est-il  convaincant?  Je  ne  voudrais  l'affirmer. 

A  l'heure  présente,  une  maladie  n'a  vraiment  le  droit  d'être 
appelée  parasitaire  qu'en  réunissant  de  multiples  conditions 
qu'on  peut  résumer  ainsi  :  constance  d'un  parasite  susceptible 
d'être  cultivé  et  de  reproduire  la  maladie  première.  Or,  aucun 
de  ces  trois  termes  n'a  commencé  à  recevoir  un  commence- 
ment de  solution.  Quant  à  la  contagion  invoquée  par  les  par- 
tisans a  priori  de  la  nature  parasitaire  de  la  pelade,  est-elle 
aussi  significative  qu'ils  l'avancent?  Je  ne  le  crois  pas. 

Lorsque,  en  effet,  l'enquête  des  peladiques  est  faite,  com- 
bien de  fois  des  faits,  en  apparence  probants,  sont-ils  pro- 
duits en  regard  des  cas  absolument  négatifs. 

T.  160.  7 
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qui  ^ae  ce-  BOk?  CJbmdiev  de  marie'  cetMtmt/at  1»  -fltf'  coni'' 
nninesaos  qne' la p^de  ^'  mEinàf%sta'  ebeS' fenF»  tëHtaxtaôw 
eniaflt*?  A  cela  le»  partiBanS'  quand'  rnSme  dfr  Ito  cttnttl^*» 
r^iowIeoM  qafi  j  a/  des  degrés  diaas  le  mode  <b'  (!oitt;a^m>,  ev 
clWatà-l'Bii'rle  teittplMra  abdondnal'  ai'  biMemeat  fMntagibiuv 
anpi^n  é&  la  rougeoto  eu  telle  autre  SèVMr  £nipt?ve'., 

S'Uf^^t  donasD  àieette'critiiqiie'  ane  esaclusltmi  nette- M 
foinnfllhB,  jediMciaiSEms  ft«9ft9r  qm  nous'  îgDonR»  touV  dtmd^ 
la  pelade,  quoique  son  analomie  pathologique,  conmw  sw 
symptonsatologie  soient  l'objet  cDusiant  de  raeftenhM  «9f- 
dne»;  Ce'  que'  je  croi*  pouvoir  oser  dirt,  c'fest  qu'èfl'  W  m*- 
mtieM  ranger  la  pel«te  dans  Tea  teignea,  lorsque-  «■  Dsot  es*' 
ragsîdé'  eentme'  synonyme  (faSectJon;  parasit&fre,  «s9  cfMw 
oafc^  Mmifrs&e;  et  que,  jusqu-'à  plus  ampTe  iafârra^,  fil  psTadl)' 
aossf  bien  connae,  clÎQitro«™ea1l  parlant,  que-  Ib  paKalyate* 
agitane,  l'est  aussi  mal.  au  point  de  tuc  anawnriqoevdtfW 
que  c'eetune  néwoae,  c'est  avouer  qw  iwa»  Plipiorona',  ef 
c'est  parce  triste  aiwï' que' je  CloH  eettft  reviw. 

Ces  dJBeusflioQff  auront  pu  paraître'  à  beaucoup  de  loctRiH- 
BÎBoni  oiseuses  du  moins  superflifes,  car  la  pelbdte  il'~e8l  point 
de  ces  «irfadïes  qui  compromettent  la  ti'e,  et  du  même  coup 
excusent  les  longs  développements.  Si  l'alopecia  sreita'  ne' 
compromet  pas  l'existéace,  elle  en  trouBlte  cependant  rfeier^ 
cic«  au^  point:  de  vtre  des  relations  à  un  tef  poînf  qtftlfe  nri- 
rite  de  Ûxer  toute'  l'attention  des  médecïna'  soucieux  de'  Ix 
chose  publique. 

Combien  d'eoEanta  sont  éloignas  des  écoles  pour'  ce  motif  r 


enfant  peladScpae  dèmandeif  r  l^maladiei  >  se  comnmmque-eUe  ? 
Ef  Kree  est'  d»  réfKJw*^  é^astTement  au 'pas  du  tout:  On.  le 
roit;  décîdèrquelà^peiiatâe'eel'parasitairer.  <m  nomn'est  pas 
d'un  intérêt  purement  scientifique  mais  bien  social,  enoope 
qnerlè  mot'semlylè  Mm  groB*  pour  une  si  peUâte»  chose. 

JTài' préféré  m'^flendre  sur  ceaquestieiiisiidil  actuelles.- que 
d'énumérer  la'sérivfâesmédiGaitloM  vantéèti  Aigourd'huit,  là 
tlhh^Kpentlque'  dé  la  pelade  se  borne  à  exciter  les'  pla4|aes 
d^opéciè;  et  cela  par  desmeTeBariaeses:  toergiques  en  même 
temps  que  suffisamment  limités  pourne  s'accompagner  d^u- 
cune  destruction  dermique;  laqtieUe'irait^àîl^iicoBtre  dxrbtit. 
G*èst  pour  ce  nK>tif'que  les  vésîcataires^  leff  lottioss*  à  base 
d'àlbool, les  attoucitements  avec Tacide aeétique  purou (mitigé 
rencontrent  l'assentiment  presque  général  ;  enfin  des  matttes 
émiiients;  tels  que  le  D»' Besnier,  y^  aifeignent  Tépilation 
périphériique  des  plaques,  afin  de  limitefr;  3i>  faire  se  peut^  le 
territoire  envabi  par  la  pelade.  Cîe  t^ditement  empirique  est 
celui  qui'dômieles meilleurs^ résultats,  et  j'ajouterai  les  plus 
rapides,  considération  de  valeur*  dans  une  aifectian  qui  exige 
toujours  un  si  grand  temps  pour  sa  parfaite  réparation. 

Si  le  traitement  de  la  pelade  peut  être  taxé  d'empirique,  il 
n'en  va  pas  de- même  de  celui  du  favus  et  de  la  trichophytie 
qui  peut  se  réclamer  d^être  un  traitement  rationnel,  et  oepent 
dant  il  n'est  guère  différent  ;  Tépilation  en  effet  reste  lai  res- 
source dominante' que  nous  ayons  à  oj^ser'à  ces  maladies; 
médication  souveraine  pour  le  fimis,  utile  poior  le  tricho* 
phyton. 

Gbacun  sait  que  c'est  un  de»  mérites  et  non  des  moins 
grands  dé  Bazin  d^avoir'  r^larisé,  étendu  cette  précieuse 
méthode  thérapeutique,  et  malgré  les  récriminations  tant 
anciennes  que  récentes  auxquelles  elle  a  donné  lieu,  il  y  a 
lieu  de  proclamer  encore  et  sans  cesse  ses  bienfaits.  Sa  généa- 
logie est  d*ailleurs  bien  amoienne,  la  calotte,  de  triste  mé- 
moire, lé  chapeau  de  poix,  suivan*  l'expression  de  Guy  de 
Chauliac,  n'étaient  point  autt^  chose  qu'un»  épilatioott^  mais 
combien  cruelle? 

Le'  (c  procédé  des*  ffèiiesilfâtem^  y  si  vanté  pour  sa  douceur 
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et  ses  bienfaits;  ce  procédé  mystérieux,  quel  était-il î  On  ne 
l'ignore  pas,  rien  autre  chose  qu'une  épîlation  pratiquée  avec 
une  dextérité  consommée  et  dont  les  inventeurs  tiraient  large 
proQt. 

Or,  ce  que  faisait  cruellement  la  calotte,  ce  qu'habilement 
la  famille  Mahon  pratiquait,  Bazin  l'enseigna,  le  vulgarisa, 
l'atténua  en  njpandant  la  pratique  de  l'épilation. 

Donc,  un  favus  étant  reconnu,  on  enlève  mus  les  cheveux 
malades  ainsi  que  la  zone  périphérique  qui  les  borde,  zone  de 
surveillance  suivant  l'expression  de  M,  Besnier,  la  tête  est 
lavée  soigneusement,  et  lorsque  les  cheveux  repoussent  nou- 
velle épilation  jusqu'à  complète  guérison,  guérison  qui  doit 
être  non  seulement  clinique,  mais  encore  confirmée  et  affirmée 
par  l'histologie. 

Lorsque  de  pareilles  précautions  sont  ainsi  prises,  on  ne 
s'expose  pas  à  ces  mécomptes  que  pour  ma  part  je  vois  fré- 
quents, et  qui  consistent  h  déclarer  guéris  des  enfants  qui,  en 
eifet,  en  ont  l'apparence  mais  non  la  réalité,  comme  le  montre 
l'infiltration  parasitaire  de  leurs  cheveux. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  traitement  du  favus  s'applique  à 
celui  de  la  trichophytie,  mais  ce  qui  le  rend  plus  difficile, 
c'est  l'extrême  friabilité  du  cheveu  infiltré,  bourré  du  tricho- 
pbyton,  aussi  beaucoup  de  cheveux  sont-ils  cassés,  et  la  gué- 
rison toujours  assurée  est  quelquefois  d'une  longueur  déses- 
pérante, et  se  compte  par  années.  C'est  pour  parer  à  ces 
in^nvénients  en  môme  temps  qu'à  ces  difficultés  que  Ladreit 
de  Lacharrière  a  préconisé  le  traitement  des  teignes,  favus 
aussi  bien  que  trichophytie,  par  les  applications  de  crayons 


RBVUB  CRITIQUC.  101 

ment  «  rationnel  »  dans  toute  sa  beauté,  et  Tinsuccès  n'en  a 
cependant  pas  moins  été  complet.  C'est  qu'en  effet  «  essayer 
de  tuer  le  parasite  au  moyen  d'une  substance  parasiticide 
proprement  dite,  comme  on  détruit  à  la  surface  de  la  peau  les 
parasites  animaux,  est  une  conception  chimérique  qui  risque 
même  d'être  dangereuse. 

Le  parasite  végétal  vit  de  la  cellule  vivante  qu'il  a  envahie 
et  présente  une  vitalité  supérieure  à  celle  de  la  cellule  elle- 
même  ;  employer  ime  substance  à  doses  suffisantes  pour  tuer 
le  parasite,  c'est  risquer  de  tuer  du  même  coup  la  cellule  dont 
il  vit,  on  dépasse  le  but  cherché  et  on  produit  des  lésions  plus 
funestes  dans  leurs  conséquences  que  celles  qu'eût  produites 
le  parasite  lui-même.  » 

Les  paroles  que  le  maître  de  Saint-Louis  prononçait  me 
paraissent  si  fortement  empreintes  du  plus  haut  sens  clinique, 
que  je  n'ai  pas  hésité  à  les  rapporter.  M.  Besnier,  en  effet,  me 
parait  avoir  jugé  équitablement  la  valeur  des  parasiticides 
sans  cesse  présentés  aux  médecins;  certes  il  est  un  parasiti» 
cide  théorique  qui,  il  faut  bien  l'espérer,  sera  rencontré  un 
jour  ou  l'autre,  ce  sera  celui  qui,  sans  attaquer  la  vie  de  la 
cellule,  la  modifiera  cependant  à  ce  point  qu'elle  deviendra 
impropre  à  fournir  les  matériaux  de  sa  nutrition  aux  parasites 
qui  l'auront  envahie;  alors  seulement  la  thérapeutique,  des 
teignes  aura  fait  un  progrès  considérable,  réel,  indéniable, 
mais  jusqu'à  ce  moment  c'est  à  l'avulsion  par  la  pince  que  le 
médecin  aura  recours,  parce  que,  je  le  répète,  seule  l'épilation 
guérit  le  favus,  modère  la  trichophytie  et  peut-être  même 
circonscrit  la  pelade. 


RBVOB  ifiLMWDl  :  HBDICALB. 


HEVtE   CtlNIOUE 


BEYDE     CLINrQUB    UâDUUIA 
Hôpital  Sum-^^TeiNB.  —  Sbbticb.  sc.'D'  Euxar. 

DEVX  0BeKBTjlT10m«B-VB1HUITlBIU.lftMOUUlBKUfaD  AnCiBTMnoaiS 

iSÉH  âBSiri .  a  liTTBs . 

Nous  avons  observé  ,pr«sque  en  mfime  temps  dans  <Dâtre  ewrtica 
deui  malades  atleiots  iTuoe  affection  tiui  se  présentait  ■arec  l'aspMt 
d'une  gravité  eitrëme  et  dont  le  diagnostiC'iïiHt 'tott  dlsbonl  *• 
féellas  difficOltés.  La  viartiie  '  des  ohaa»s  <déBioiilra''-<(trïl'sla^aaait 
sînpl«meDt,>«a  klflniîèm'BMlTw.'dBràiuaBtiaBae-UBUBeillBHftMfVD, 
pyfétiqne,  «ini,  .k  anaoe  du  siâge.abid'aiiirBs.pBttwilluitièii'^UinqiMat 
■Mit  daanâ'à  p«i)iBrit«BS.vn:«8Sitourà  loar  t&  Ja  &àTre>fr{>hoIdQ,.  au 
pUagmoa  périDépbtéLi4(iHi.'piâis.à  Ui.^fpUite,  .Bt.daiM.rauke.xaf,.à 
1«  méoingite  cérébns-spiDBJa. 

lÂ  ae  s'en  tenir  qu!au,point  de;Vjie  clicique,  ces  deuxabiervationa 
préeenient  un  intérêt  iDdisculable,qui,  dous  a  eogagâ  à  les  publier. 

IIbs.  l.—  'UuniatkmeinMtaiiainiaiguidatiuHdméuilmthtiffld» 
taiparmiaUnieutniiU  aveciiUU-  t^pkeUu — IX.,..WiiM)ï*  é[WH«r...V[ili|é 
le'&iBMrs  à  b  Sftlle  Aroo. 

iHftbituellaatQiil  l)iQji;,paEtast,-ce  gai;çoq,.4pràss'âLre'BurmeQé  st 
Bfpoa&au  froid,  .fist,  pris  de  malaise  le  28  février.  11  contiDue  à  . tra- 
vailler.plutu  mal  ,que  biai),  passe  une  suit  assez  boane  et  le  lende- 
main se  réveille  avec  une  courbature  violente  :  îl  essaie  de  travailler 
encore,  mais  aouiTrant  de  coliques,    il  sa  traîne  S  la  eonjultatioi 


moindre  pression  dans  la  fosse  iliaque  droile  et  dans  toute  la  région 
44inibtiM  'eu  m6mt  tffiè  josqn^n^iiiTean  dn  ^bord  Mérieur  du  "foie. 
*  «eiBMe  qa'ii  existe  au-dessus  de  'l*àîne  une  lôirôre  tuméTacliont, 
mais  la  douleur  provoquée  par  la  palpation  est  si  Tirequll  éSlimpos- 
'i9lile*ëe  ^e  ^bien  imMigiierr.  Les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  ne  sont  pas  ^bdist  fis  ^'exécutent  au  commandement  s^ns 
^élettiniMr  ff  eattspénrtitm  ide  la  douleur  :  d'ailleurs  le  membre  il*est 
pas'kmwabiii^è'Aans  one  position  quelconque;  le  malade  l6  reimue 
^bcitooMiii.  «Bien  <to«ôhi^  dans  le  décubitus  Aorsal,  le  midade  ne 
toffffre^as. 

<L«B'aui6c(étleiHi  se  rémimetit  en  ceci  :  ce  garçon  travetitle  dans  aoe 
«prtÉre'^KHitititte  dl^eerîe  liuiUtde  où  il  tourne  un  moulin  à  cafô. 

'tretftvpt^oin  excès  de  ce  travail  qu'il  a  préseufté  les  symptômes 
indiqués  haut. 

^  mars,  'tia  tempiôratnre  se  mafinCieut  ^evèe.   Toi/jours*  tiDSme 
^ùoêtrjafttfm  ;  la  langue  est  presque  normale  :  pouls  petit,  dur.  Ou&ut 
à  la  douleur  des  lombes,  elle  persiste  sans  modification,  *ét  Tl  '  ne 
'pmrM'pm  qt/Vfle  siège  senlemeut  dans  la  tuasse  sacro-lombaire, 
mais  aussi  en  dehors  des  mnsdles  sacrés  à  droite  (^  la  pression 
détermine^utradmilenr  vive.  Cette  sensibilité  excessive  existe  4ans 
'toUtle'flffBe  jusque  l'sfrne.  Le  faciès  e^  meilleur;  'la  nuit  a  été 
bonne. 
'Le'1%.  Api^licsfCton  tle  veutouses  sèches  sur  le  Hanc  droft. 
^he  15.  Veritonses  searffiées.  Sëdation  presgue  absolue  des  doul^mis; 
la  température  est  encore  'à  8d*,'S. 

lie  te. 'Ce  ife^ti^hTs  dans  le  «flanc,  mais  le  long  delà  cuiëse  que  la 
pression  détermine  delà  douleur  et  arradie  des  cfis.  Onjponcrait 
4BlDh^  mfl^htenaii^  à  une  véfHable  névralgie  sciatique,  étant  donnés 
les  points  douloureux  qui  existent  derrière  le  grand  trochanler,  ]à1a 
^mei^  dans  le  «reux  poi^fité.  f^ièvre  totijours  au-dessus  de  d!9<».le 
tiùït.  ^fasite  xf/flhéM^.  ISueurs  nocturnes.  l'appètM  el^t  j[>r«Miùe 
nul. 

Le  20.  Les  douleurs  ont  à  peu  près  comiHMemeirt  dîspairu'  de  ;|>ar- 
loiit.  ^a  'température  egft  lotnbèè  au-desmms  ée*^  ;  les  sùeura  noc- 
iurnes  persistent.  * 

Lé^tfMe  ifg»àïeà-9JXt  90n  lit  «t  dermanAe  %  tbahger. 
Lé'2d.  !C...  est iBtt  pleine  côntalesceoœ.iliiiardhe  9aus  laiù<An'dre 
douleur. 

'       '         ■         1      * 

Le  29.  Exeat. 
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On.  II.  —  ShumiUùm»  musetàiaire  aigu  det  rigiont  occipilak  «t  tottt- 
aeoipitalê  timulanl  ta  méningite  Uribro  •spinale.  — X....  31  ans.  Snlra 
le  11  mars  à  la  salle  Rostan. 

La  malade  os  peut  donner  aucua  reaseignement  sur  ses  antécA- 
deots  béréditairea.  Pas  d'antécddeata  personnels. 

X. . .  est  acrobate  est  s'exerce  à  se  suspendre  à  un  trapèze  par  la 
nuque  ;  elle  travaille  dans  des  cirques  forains  froids  et  buroîdes. 

Quelques  jours  auparafant,  la  malade  commeaça  à  ëprouTor  des 
douleurs  dans  les  régions  temporale  et  oculaire  droites.  Ces  dou- 
leurs s'irradiaient  jusqu'à  la  région  occipitale  et  s'accentuaient  aus- 
sitôt que  la  malade  faisait  le  moindre  mouvement.  En  même  temps 
que  ces  douleurs,  bourdonnements  d'oreilles  ;  pas  de  vomissements  ; 
pas  de  paralysie. 

X...  rentre  à  l'taApital  le  11  mars  ;  se  plaint  de  douleurs  très  vivea 
an  niveau  de  la  région  temporale  droite,  de  la  région  occipitale  et 
du  dos. 

Elle  est  prostrée,  abattue,  couchée  en  chien  de  fusil  et  gémit  sans 
cesse.  Pas  de  paralysie  ni  de  vomisaements. 

Le  faciès  est  amaigri;  pas  d'appétit,   pas  de  sorom^. 

On  ne  trouve  rien  de  notable  à  l'auscultation  et  à  la  percussion  de 
la  poitrine  et  du  coaur.  Rien  à  noter  pour  les  urines. 

Onlni  prescrit  du  suUate  de  quinine  et  des  injections  de  morphine. 

Le  12  mars  la  température  est  de  40,3  le  matin  et  de  v.9,K  le  soir. 
Sulfate  de  quinine  et  injections  de  morphine. 

Le  13.  Même  état.  Insomnie  ;  agitation.  Température,  40,2  le 
msUo,  39*  le  soir.  Mime  trailemenL 

Le  14.  Les  douleurs  ont  un  peu  diminué.  Température,  39,S  le 
matin  ;  SS'  le  soir. 

Le  IB.  Les  douleurs  ont  repris  leur  première  intensité.  Prostration. 
Pas  de  paralysie  ni  de  vomissements.  Aucune  modification  de  la  pu- 
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REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE     MÉDICALE. 

Contribution  diniqae  à  Tétiologie  et  à  la  pathogéoie  dn  Inpns  tdI- 
gaire,  par  Félix  Blogk  (Aus.  der  dermatolog,  Klinik  des  Prof. 
A.  Neisser  zu  Breslau.  Viertel  Jahrsschrift  fur  Dermatologie  und 
SyphilUy  1886). —  De  ses  recherches  sur  cent  quarante  lupeux,  Tau- 
teur  conclut  que,  sur  ce  nombre,  trois  quarts  furent  atteints  d'affec- 
tions tuberculeuses  et  parmi  eux,  beaucoup  (plus  d*un  quart)  avant 
l'apparition  du  lupus.  Il  tient  donc  le  lupus  pour  une  lésion  tubercu- 
leuse, soit  secondaire  à  d'autres  localisations  de  môme  nature,  soit 
primitive  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  fréquemment  qu'elle  soit 
elle-même  suivie  de  nouvelles  manifestations  tuberculeuses.  Sur 
neuf  cas  mortels,  huit  fois  la  phthisie  pulmonaire  fut  cause  de  la 
mort,  le  neuvième  malade  souffrait  de  tuberculoses  multiples,  arti- 
culaire et  osseuse.  Comme  presque  tous  les  autres  observateurs,  le 
D'  Block  a  trouvé  dans  le  tissu  lupique,  des  bacilles,  mais  épars, 
peu  nombreux.  Il  échoua  dans  ses  essais  de  produire  chez  les  chiens 
une  maladie  cutanée  semblable  au  lupus,  ce  qu*il  attribue  au  pelage 
épais  de  ces  animaux;;  de  même,  chez  l'homme,  les  régions  poilues 
sont  rarement  affectées.  Tels  sont  les  faits  principaux  consignés 
dans  ce  travail  qui  contient  de  nombreuses  et  intéressantes  obser- 
vations. 

Ledoux-Lbbard. 

Traitement  des  oaremes  pnlmonairea  non  tobercnlenaei,  par 
Emile  RocHKLT  {Wiên,  med.  Presse,  n»  39, 1886).  —  Il  est  bon  d^eoeou- 
rager  Tinitiative  médicale  en  présence  de  certaines  lésions  pulmo- 
naires graves  qu'on  hésitait  jadis  à  attaquer  et  contre  lesquelles  nous 
aurons  désormais  le  devoir  de  tenter  au  moins  un  effort  vigoureux. 
Hochelt  a  le  double  mérite  de  publier  des  succès  et  d*avouer  fran- 
chement ses  échecs. 

Voici  d*abord  un  cas  de  caverne  bronchectasique  chez  un  homme 
de  54  ans,  atteint  de  bronchite  chronique  ancienne.  L'auteur  Ta  exa- 
miné à  plusieurs  reprises,  a  constaté  une  caverne  ft  la  base  droite 
sans  jamais  trouver  de  bacillea  dans  les  crachats.  Ce  sujet  est  pris 


.MU  .MK 

uo  jour  d'un  fiolent  ^ccès  de  fiôïce  ;  pleuréûe  ds  Ja  base  droite, 
ponction  qui  fournit  une  petite  quantité  de  pus.  L'euteur  pratique 
la  tborscotomie  et  résèque  la  troisiàme  c6te.  Deux  jours  après,  il 
iuiroduit  le  doigt  dwa  iatarîté'iitaicrilB  Ai4{W»ive  très  netleraent 
une  sensation  de  fluctuation  au  niveau  de  la  caverne.  Il  n'hésite  donc 
pas  à  pénétrer  dans  cette  excavation  à  l'aide  du  thermocautère  Paque- 
lio,  et,  l'eiplorant,^!  conataU  qu'elle  a  des  parois  lisses  et  qu'elle  a 
Les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  11  y  place  un  drain,  puis  y  injecle 
de  Teau  loriquèe.  Au  liout  de  deux  jonrg.  Il  eifihn  le  Sra'm  et  tam- 
ponne la  cavité  avec  la  gaze  iodoformée.  En  cinj  semaines  l'.opSif 
est  guéri. 

n  s'agît,  dans'Ia  seconde  observation,  d'une  caverne  ganj^rëneuse. 

La  malade  est  une  fille  de  30  ans  très  amaigrie,  cachecUque,  fébil- 
ditante,  crachant  du  pua  inTect  et  dea  débris  d'eschares  pulmonaires. 
Elle  porte  à  la  base  gauche  nn  épancbement  purulent  et  une  exca- 
vation. L'auteur  pratique  rempjème  dans  le  sixième  espace,  mais  la 
fièvre  peraisie,  0  n*;  a  paa  d'amélioration  de  l'état  général.  Il  faut 
donc  aller  plus  loin  ;Tincision  du  poumon  donne  issue  h  des  masses 
purulentes  et  gangreneuses,  mais  on  voit  s'y  mélanger  une  grande 
quantité  de  sang,  et  la  patiente  a  une  bâmoptysle.  Heureusement  les 
tampons  de  gaze  iodoTormée  arrèlent  l*hémorrhagie.  Le  leDdemait\. 
on  lave  la  plaie  et  on  extrait  des  escbares  pulmonaires,  puis  on  in* 
traduit  dans  la  cavité  le  tampon  iodoTqrmé  et  dans  la  plèvre  un 
drain.  Disparition  de  la  fièvre.  Cessation  de  la  toux  et  de  l'expectora- 
tion ntide.  En  quatre  semaines  la  guèrlson  tle  l'excavation  gangre- 
neuse s'effectue  complètement.  L'opérée  peut  Btre  débarrassée  biebCAt 
du  drain  pleural  et  partir  guérie. 

Ce  cas  ne  laisse  à  l'auteur  qu'un  regret:  c'est  d'avoir  em^oyi  1e 
bistouri  au  lieu  du  thermocautère.  Il  conseille,  dans  les  cas  ana- 
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fistule  rWMc  JBUI0  AoUeclion  /(uuruleate  oocupaat  .la  totalUé  .du  lobe 
droit  du  foie. 

.12anB  l/autce  oteârvAtion^itautaur  a  falt^das  ponctions  iafiRUtfcneuses 
chez  un  vieillard  qui  refusa  aneuite  de  subir  «aucune  x^iénatîon.  A 
Tautopsie,  abcôsxU  ia.bsAe  /gauche  pouvant  Admettre  deus  iMokigs 
d'adulte,  ^entouré (d'une  envislqf^pexonjonctiYe  4pni0&c^iPou  .adhérante 
à.k'paroiiioatale.  .datte  en^reloppe  Vêtait  kiasé  refouler  mais  aou 
pénÂiïïMT  par  le  brocart.  De  là  .l'inauocès  des  ,ponctiQna.  .On^coojcoit  du 
reste  que  la  simple  évacuation  du  pus  l'n^.aàJt  .pas  sulû  .dans  ice  cas 
et  «gue  llowvarture  .lar^œAnJt  prAtiquéôdu  jfqyer  ,pulflU)nALre  ^rit 
«aule  gual^e.chanGe.de/CéuasUe. 

•  L.  .Gaixiaju). 

<  Gontdtation  àla  tiiéoria  deia  aolosation  das  banUlas,  par.EnaucH 
(jGkaviUrAnnalm^^âBi^^  anaJjyaé.par  B^vkm^ïieniin£knti;alb(„.nP  47, 
1886).  —Nous  relevons  dans  l'analyse  de  Ranmgarien  les  détails 
pratiques '4ui  suivant  sur  la  coloration  des  bacilles  tuberculeux 
dans  les  crachats. 

Avant  tout  il  faut  que  la  couche  muro^purulente,  étendue  sur  la 
lamelle,  soit  mince  et  aussi  égale  que  possible.  Dans  ce  but,  Rhrlich 
prend  une  très  faii>le^paiUoulBida  subatanoa.d)Qirt  on  parvient  facile- 
ment à  connaître  empiriquement  le  volume  convenable  ;  il  la  prend, 
uoo  aiaeè»jai§ttilkaiohkMagie.,juBi0iaimc<«n  ;ip(ml0KpU8B&Jof^ 
l^laDia.bciséeia'ar^u'iin  saulihac  ;â\  emploie  deadamellts  iDtnee6,pa8 
tnqpjMaaantts  ;iiliplace  'leoBlemedlns,  entve  .losquelles  )la  )aid)8taiice 
asteélïendue  par  (comprassion,  nraor  jundplaqueiahaiitfrée^  iûû^onti- 
mùf  (josqu'À  (ce  ique  xae  iproduiâB  vn  'légsr itipubley  '66sultaAt  de  la 
4naguîlaUon(de:yaU>umtfie.^Aloi8}|fl8ilamalles  séporôea  SQnt  iportéos 
dans  latmatièiiB  ocdorant». 

iGasDiasibabi.de^taintuni,  EhriiQkianiploia>i»bitiiellavNnyt  la»aaltt^ 
liflB  fC»OMe  cd'aoiUne  teUéa  ffueMne.  .lia .  baim  vdétfiloi«dt  }a6' coB^^ 
d'ooide  mitriqiieiadcfitioiiiièjéiidaux  pairtiaafdkuM  solution  sAturée  de 
sulfaniline.  La  décoloratian  .«teat  fias  .fiaHe  tdtune  ifafon  .ftoo^nn^t 
o»aîaikipk«ieuiV!repnMaide(qiielQuesiaaairo  da4djijn9e<r6li«mna,pt, 
^iiaqiwJoJd^ir^sttfie  fd-faaide^eatianlcMô  Ac^^  «UiMUwiaft  aai 

faite  dans  le  baumQy(MtmiHliLparila'ahalaurv8ii<*iA  Rkque.daiMiivra 
À  dM"*  ^eanltgraxka. 

iLaa  pnéparatioM/n'onlxifiBjparduidatJeivdsaltflU^attJbtu^ 
ana,  4inlAe  ià  «a  ffunaoéiM. 

«fioar  lu  idémoMtMtiMiidaa  JiaaUbraidânallM  /foignaifti  idn  'Umm 


10$  RSTUB  (dNBRALR. 

(granulations,  etc.)  qui  se  prêtent  peu  à  la  méthode  préed<leate, 
E.  recommande  les  opérations  suivantes  : 

1*  CoIoraUon  de  la  lamelle  préparée  dans  une  solntion  aquense  de 
fuchsine,  pendant  Tingt-quatre  heures. 

2>  Fuchsine.  Aniline  pendant  vingt-quatre  heures. 

3°  Court  lavage  à  l'alcool.  Traitement  rapide  par  la  solution  d'acide 
azotique  et  de  sulfanitine,  suivi  d'un  lavage  énergique  avec  de  l'eau. 

A*  Séjour  dans  une  solution  concentrée  de  bisulfite  de  soude  pen- 
dant vingt-quatre  à  trente-six  heures. 

5*  Séjour  dans  de  l'eau  qu'on  a  fait  bouillir  peu  de  temps  avant. 

6o  Dessèchement  de  la  préparation  et  eiamen  dans  le  baume,  sans 
seconde  coloraUon. 

Au  moyen  de  cette  méthode,  l'auteur  a  découvert  dea  bacilles  dès 
sa  première  préparation,  dans  un  cas  très  discuté  d'ulcère  d«  ia 
langue  pour  lequel  plusieurs  observateurs  avaient  fait  bien  des 
recherches  infructueuses. 

Lidodx-Lkbard. 


PATHOLOGIE    CHIRDROIGAI.B. 

Sur  U  résaction  de  la  paroi  Uioraoiqtia  &  oanse  da  tnmaara,  par 
le  proreaseurH,  Maas.  (Archiv.f.  Ktin.  cAtrur.'f.33,FaBc.  2,  p.  34.) 
—  Il  existe  peu  d'observations  sur  la  résection  de  la  paroi  thoracique 
pratiquée  dans  les  cas  où  Isa  poumons  étaient  aaina  et  la  plèvre 
normale.  Richerand  parait  avoir  fait  le  premier  la  résection  des 
cAtea  dans  un  cas  de  carcinome  du  sein  qui  s'est  propagé  aux 
oélea.  Le  poumon  gauche  et  le  cœur  avaient  été  mis  h  uu.  Ce- 
pendant malgré  le  auccës  de  Richerand,  cette  opération  fut  décon- 
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forme  arrondie^  la  tumeur  dépasse  le  niveau  de  lapoilrine  de  12  cent» 
et  ses  dimensions  transversales,  depuis  le  bord  droit  du  sternum 
jusqu'au  bord  de  Tomoplate,  en  passant  par  Taisselle  gauche,  sont 
de  52  eent.  La  tumeur,  mise  à  nu  par  une  incision  longitudinale,  on 
Tenlève  couche  par  couche  jusqu*à  la  base,  on  résèque  ensuite  les  4*, 
5«,  6«  et  T  côtes  avec  leurs  cartilages  et  la  plèvre  costale  et  on  en- 
lève la  base  de  la  tumeur  qui  faisait  dans  la  cavité  thoracique  une 
saillie  de  plusieurs  centimètres.  On  mit  ainsi  à  nu  le  poumon  gau- 
che, le  péricarde  et  une  portion  du  diaphragme. 

Au  moment  où  le  poumon  gauche  se  rétracta,  le  pouls  devint  fai- 
ble et  la  respiration  irrégulière,  et  on  dut  suspendre  pendant 
quelque  temps  Tanesthésie.  Drainage  de  la  cavité  thoracique  et  lavage 
de  cette  cavité  avec  une  solution  d*acide  salicylique.  La  guérison  de 
la  plaie  se  fit  très  bien  et  au  troisième  jour,  en  changeant  le  panse- 
ment, on  constate  que  la  peau,  profondément  attirée  en  dedans, 
adhère  déjà  au  poumon  et  au  péricarde.  Cependant  il  existait  de  la 
dyspnée  et  une  bronchite  suppurée  qui  détermina  une  fièvre  assez 
forte  (4(V>  3.  c.)  pendant  les  4  premiers  jours  qui  suivirent  l'opéra- 
tion. I3n  peu  plus  tard  la  fièvre  réapparaît  par  suite  d*une  pleurésie 
purulente.  Guérison  40  jours  après  Topération. 

Une  opération  semblable  pratiquée  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  par  H.  Leisrink  à  la  suite  d'un  sarcome  des  côtes  s*est 
terminée  par  la  mort  du  malade  : 

Chez  un  homme  de  37  ans  il  s*est  développé  dans  Tespace  de 
17  semaines  une  tumeur  dure,  cartilagineuse  sur  le  côté  droit  du 
thorax.  La  tumeur  s'étendait  depuis  la  5*  côte  jusqu'au  rebord  des 
fausses  côtes,  en  avant  jusqu'au  voisinage  du  stçrnum  et  en  arrière 
jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate.  Après  avoir  réséqué  la  6*  et  la  7*  côtes 
tout  près  du  sternum,  sans  léser  la  plèvre,  celle-ci  fut  ouverte  ensuite 
▼ers  le  bord  supérieur  de  la  tumeur;  les  côtes  et  la  tumeur  furent 
fortement  attirées  au  dehors,  puis  remises  en  place  et  enfin  section- 
nées avec  des  cisailles.  Une  partie  de  la  tumeur,  grosse  comme  une 
pomme,  étant  restée  sur  le  diaphragme,  on  fut  obligé  d'exciser 
quelques  centimètres  de  ce  muscle.  Un  paquet  d'intestins  et  le  foie 
engagés  dans  la  cavité  pleurale  à  la  suite  de  cette  lésion  sont 
nettoyés  et  remis  en  place.  La  plaie  du  diaphragme  fut  fermée  par 
plusieurs  sutures.  Deux  gros  drains  furent  placés  dans  la  cavité 
pleurale,  soigneusement  lavée  avec  une  solution  d'acide  salicylique. 
Pansement  de  Lister.  Au  moment  de  Touverture  de  la  cavité  pleurale 
le  pouls  devint  petit  et  intermittent,  la  respiration  insuffisante  et  on 


flÔ  umnc  iéiiÉwi  ■! 

dataKrtrrcttsurviaxhqwtiawdféUim'^ftii  IWeelrrâMiosi  diii4tM> 
pHragvn.Ue  premierjotn-  (|tti  suitdtl'optiMtioi^teaaladafiiUimrmnté 
psruDO'totu  opimUra;  tompératnmiW,!) cbai  Svmtcbii  aoloidib  Ik 
munnura'TMmfeimddjà'jQtqu'ir.la  V  nOta.  Iw  jouir  su)i«Bt:i;6lat 
s'bmdkmr,  inaiB'lrtonxparai8taittaujBiirs..&e(t>aÎBièmH'joanag{tiB[t 
vation,  tèmptfivtun' Mwâw  lie  qM»ttiJi«B  jmur  tant,  ana  de»9jinp^ 
Wnt»'dë'fcro0cUito  npiillairvi 

Al'kntbpaie  (m>IB'Ciuw  ïs  en'M  plcnnlfli  aaopthpiBt  ihaly>  m  qn 
quelques  concrétioDBi  IffiriMUMi  dan*  Iv  nédiaitin  antérieuD.  Ga- 
tairrïs'<ia*p»tiie8  Bt.dw gneaaat Hraaidiinc ItepDucaaa  «IroilraaDtieDt 
dt>-P>ir'prMqu9  paitoDt^  sauf  lAii  partiel  pmUrieurs  dai  lobsi  inttrianr 
qui  est  k  l'etabdfaUftectuiet  La  plaie  d«  dii^ibea^ne  aati  fennéfl^La 
(b{e>  8dll6i<a  au  diapkmgma.  L»  péiitoina-.  eat  anpUqan  L'«aMiiieD 
iiirBKUc«f>iqu»d«flfo*tr«iqn'il'siagiaeaitd'un>aann>KetuiieihilflBaDiit- 
Aa^Ân'  pdrioste. 

MaM,  aprtsi  orair'  eUé:  cea  dooE  obaenati0ns,.rafifiaEta>  laf  ttit 
atiiTCDtr 

m  HaMb;  Igé  daiQ  ans^  pi^aan,  ontra;  à  Juliua-tTdpital- Ik 
19  feviiar  1S9B.  H6re  bien  portante^  pèfa  mont  ill  yi  a-  quelques 
années  d'une  affection'  du<  notiira  [pvotaatdBmGat'.  dlDn>caffSiaom6)i 
Lff  mBlffda,  qui  n'  portait  tonjanus  bisn^  «at  mariéi  Bt>  para  de 
rflnfaiitMien  portante.  QaiiizvoaaeiieAttBsvaiilIl'aiitrée^duj Balada 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  paalBi  as'  serait  dftnfaippéa 
au-dtsious  de  l'omoplatB  gaucba  à<  la  suite  d'an:  eoap..  Lavléëkin 
elle^mtoie  lïe  fat  pas  gnm'eti  elle  a'empAcfaaipwlBiBUlada'ds  trc* 
vaiirer.  jnmdhat  pfaaibir?  année»  la  tuaMwrn'a  qnatidi  Ugèreneat 
augmenta  en  Tulutne,  H  ]f  a  3'an>S  ana,  âilasuiiedfuneabute.latuniaiir 
grossil  plua  rapidBmevt;  ActuellamMkt  elle.  géiiB> lia:  malade  par  aon 
TUlume  et' son:  peîds>. 

Va  Biaminanti  ce^  horoina'  tigoonuz  et  bieiti  btttà,  on-  ramanqnt 
u  et  las  muqueusea  sont  p 
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gftMkto  Inrgmif  ctei  W  ewl*  £f  pcmu  qai  reoMivrtf  Ik  (JàmmiF  est  wo- 
BH^et^imniiiii»';'  diM«llcm>  mdcMrée  <to9  reines'  siouGhGttteivtosi  l^nf 
fyiiwilir  qveritt  tattieuP'€«V  silMâe  a<i  dëMouB  i»»  uniscte  dtt  éiov^ 
LflifoiMurdteiiB  90W  êûmïïA\!é  est  cKire  e€  élastique;  AMiis  aar  «fotol^- 
ques  points  elle  est  d'iui#60iisiBtanee'  eartita^neuse';  sur  d^aatfWf^ 
au'cmUMr^^  Sttvtoi:^'  au  sommet  ell^  est  maWw.  L«  fiarlCe  d»  la 
tMQMBr  qiaîi  M  cfiriffs  i^rsr  le*  bessim  est  c^una  eottsiataies^  Mrfii-* 
lugitteifseï   La  S8rfaee*ef Glisse  et  pr^sentto*  de  pellli«  bosselaves.* 
LeafaoMM  côtes»  ialilHeiMtf  sont  vers  tenr  prtfrbte'  moyeniis- dëpri»- 
mes»  ei»    dadMMiv  <^  eortè:  que:  leur   estr^mitë  antérieure-  tlM 
Mtlli9<  MiNP  1»  peaui.  Ba*  prernsnt  <e>  tameur  sdifdtemeât  sntiid'leflp 
deux  mainsy  oiveonitafte  q^elteesl  flfxéeaur  eMeSw 

Oa<  diagfnoeiique  un  elioi»]peiiieo«un  ostféoohondromiedes'eôles. 

Le  2«  U^'iWj  le  mailede'ful  endermi  et  on  procéda  à  TexiHIrpalâchs 
de  Itt'  tumeur.  Oki  fit;  une  ineisioni  eblique^de  la  pesicpel  dës'iflusaleB^ 
s'éteiMiafll  de  Kaiigi^  iaftiriear  de  romoplate  jusqu'à  l^pltte  itfracpie 
aurténeer» etf strpMeure.  Pour  pendre  la  tumeur  pl^s'  aeoeesybtedu' 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  on  fît  encore  une  incieion  obtique*  b 
travsf»!»  pemM  el  les^mueet'es,  qui  se<  dirigeait  dki  milieu  de  la  pre- 
lOière  kicisioa  eff  arsiéreet  en  bas.  Après  avoir  mh  à  nn  le  tumeur^^ 
01»  ecMsateta  que  sen  segment  supérieur  n^adfcérait  pae  aux  t9Um, 
nMM9  sa>  partîb  inflâtoieffpe  é«ait  fixée  tpès  solidement^  hf  la  9%  f 0  et 
11*  cètes.  Le  prolongement  de  la  tumeur  qui*  se'  dirigeait  ^^ers  Vt 
cpéts'  iliaque  était  situé  entire  les  muscles  et  le  fàeeia  transversalle*. 
Les  côtes  auiqwriVee  la  tumeur  était  fixée  furent  mises'  à  nu  prè^le- 
colenne  vertébrale  etsecllionnéeev  Aprè9  av^yir  atftiré  tente  I^  tumeur 
uti  pew  en  avant,  on  put  conetater  qu*elle  adliérait  seHdement  à*  hi 
plèi4%  et  sfai^mçait  dans  la  cavité  pleurale  gaucbe  ju]squ*^aa  diah 
phra§mei  L»  plè^or»  llit  coupée  an  voisivage  de  le  section  desi  côtes, 
et  afMTôs  avoiv  9eetiem[ié  les  9**,  le^  et  11*  côtes^  auivawtla  ligns' 
axiiiaira  et  dissilquiéUe  preiengement  de  la  tumeur' vers  l'es  ilîuquen, 
on' put  enhstsf  toutet  la  tumeur  sans  léser  lefasoicf  transvepsalils  et 
par  eonsëifaenfr  mv»  owrir  l^a  cavité  abdominale*  On  entefa^  em 
semasev  une  portion  longue  de  il  eentk  des  9*;  1<I^  et  il*  côtesiet 
une  parti  on  eemiidépableidb.  la  plèvre. 

On  put  voir  ainsi  dans  la.  cavité  thor»e»fue  gnneftei  mise  àinn  à 
sa  partie  înfllrienrev  >e  cœur  recouvert  doipérieapde,  le^dHii^lNugme 
teutàlMt  iifteet  et  le  poumo»  gauche  rétracté*.  L*aueertarede>la: 
cuviez  tSioraeiitpie  avnit  il  cent- de^  longueur  et  T  eenti.  es  Hisgeur. 
A ts«fer8.let leMBeia  transeersaU» en  pu«  vowpar  tsaoyspariMMB^ le  raie» 
et  le  rein  gauche. 


112  BBTtJI  OBNisALB. 

Au  moment  de  l'ouVerture  de  la  cavité  thoracique  le  pouls  tomba 
de  80  4  60  par  miaate  et,  quoique  petit,  il  resta  cependant  régulier  et 
sensible.  La  respiration  devint  lente,  maie  elle  resta  également 
régulière,  de  telle  sorte  qu'on  n'a  pas  interrompu  la  chloroformisa- 
tion  et  on  n'a  pas  eu  recours  aux  eicitationt. 

Après  l'ablation  de  la  tumeur  le  malade  fut  mis  sur  le  cité  gau- 
che pour  permettre  au  sang  épanché  dans  la  cavité  thoracique  de 
•'écouler.  La  plaie  musculaire  fut  réunie  par  une  ligne  de  sutures  en 
calgut  et  la  plaie  de  la  peau  par  une  autre  ligne  de  sutures.  Cne 
portion  de  la  plaie  située  immédiatement  au-dessous  de  l'omoplete 
et  la  plaie  transversale  furent  laissées  ouvertes  pour  l'écoulameut  des 
liquides;  pas  de  drainage  spécial.  Pansemeat  au  sublimé. 

La  tumeur  était  composée  d'un  grand  nombre  de  kystes  plus  ou 
moins  volumineux  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons  de 
tissu  cartilagineux  et  de  tissu  conjonctlf.  Dans  la  portion  de  ta 
tumeur  qui  était  fixée  aui  cAles  il  y  avait  des  masses  osseuses  qui  se 
continuaient  avec  la  surface  de  la  tumeur  et  qui  pénétraient  dans  sa 
masse  centrale. 

La  contenu  des  kystes  était  d'une  consistance  gélatineuse .  et 
épaisse,  d'une  couleur  variable  selon  les  points  qu'on  examinait.  II  y 
avait  des  points  blancs,  gris,  rougcAtres,  rosés  et  d'un  brun  foncé. 
La  masse  principale  de  la  tumeur  formait  un  grand  kyste  central, 
ayant  12  cent,  de  diamètre;  son  contenn  d'un  rouge  foncé  avait  la 
consistance  gélatineuse.  L'examen  microscopique  a  prouvé  qu'il 
s'agissait  d'un  ostéo-chondrome  myiomateux  des  cAtes. 

La  marche  de  la  plaie  fut  très  favorable  et  sans  réaction.  Le  ma- 
lade réveillé  après  l'anesthésie  prit  un  peu  de  vin;  son  pouls  devînt 
plus  fort  et  plus  fréquent,  72  pulsations  par  minute.  La  respiration 
n'était  pas  accélérée  et  il  n'y  avait  qu'un  peu  de  dyspnée  sans  cyanose. 
Cette  dyspnée  légère  disparut  complètement  le  lendemain.  Le  2S  fé- 
lulta  le  c6té  gauche  du  ihora:;. 
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Murmure  Tësiculaire  dans  toute  retendue  du  poumon,  légère  dépres- 
sion des  parties  molles  à  Tinspiration.  Pendant  toute  la  marche  de 
la  maladie  la  température  n*a  monté  qu^une  fois  à  38<»5  c.  \  9  jours 
après  l'opération  le  malade  se  leva  ;  le  14  mars  il  quitta  l'établisse- 
ment. 

Le  13  juin  1885,  le  malade  se  présenta  encore  une  fois  à  Texamen, 
son  état  général  était  bon.  Cicatrice  dure,  solide  et  indolore.  Les 
côtes  réséquées  se  sont  rapprochées  de  telle  sorte  que  la  place  où  la 
substance  osseuse  manque  présente  une  forme  arrondie  et  n*a  que 
3  cent,  de  diamètre.  En  haut  et  en  arrière  de  cet  endroit  où  la 
substance  osseuse  fait  défaut,  se  trouve  une  petite  nodosité  déformée 
et  cartilagineuse,  ayant  1  cent,  de  diamètre. 

A  l'auscultation  et  à  la  percussion  on  trouve  que  les  poumons  sont 
tout  à  fait  normaux.  Pas  d'adhérences  entre  le  feuillet  viscéral  et  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Les  deux  poumons  descendent  jusqu'au 
même  niveau. 

II  résulte  de  cettedernière  observation  que,  pendant  l'opération,  le 
pneumogastriques  été  excité,  puisque,  au  moment  de  Pouverture  de 
la  plèvre  le  pouls  est  devenu  petit  et  la  respiration  lente.  Dans  les 
cas  de  H.  Fischer  et  de  Leisrink  ces  phénomènes  étaient  encore  plus 
prononcés,  puisque  dans  le  cas  de  Fischer  on  a  dû  interrompre  la 
chloroformisation  et  dans  celui  de  Leisrink  on  a  eu  recours  aux 
injections  d*éther  et  à  la  faradisation  du  diaphragme.  Le  poumon  mis 
à  nu  et  rétracté  pendant  l'opération  reprit  très  vite  ses  fonctions. 

Les  cas  deMaas  et  de  Leisrinck  prouvent  qu'avec  des  précautions 
antiseptiques,  si  Ton  enlève  môme  une  grande  partie  des  côtes  et  de 
la  plèvre,  le  poumon  rétracté  au  moment  de  l'opération  peut  très 
bien  revenir  à  l'état  normal  sans  aucune  inflammation  et  sans  adhé- 
rence entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  On  doit  ici  admettre  une 
régénération  prompte  de  la  plèvre,  car  dans  les  deux  cas  il  n'y  avait 
pas  d'adhérence  entre  le  poumon  et  les  parties  molles  situées  à  l'en- 
droit où  les  côtes  ont  été  réséquées. 

Tandis  que  dans  les  cas  de  Fischer  et  de  Leisrink  des  bronchites 
graves  se  sont  déclarées  après  Topération,  graves  à  ce  point  que  le 
malade  de  Leisrink  en  était  mort,  ces  phénomènes  ont  complètement 
manqué  dans  le  cas  de  Maas.  Ce  dernier  croit  avoir  évité  cette  com- 
plication, grâce  à  la  précaution  qu^il  a  prise  de  faire  des  pulvérisa- 
tions ;  de  cette  manière  il  aurait  évité  le  dessèchement  des  tissus  et 
le  refroidissement  brusque  des  organes  qui  sont,  d'après  lui,  les 
causes  principales  de  complications.  Vers  la  fin  de  l'opération  il 
T.  160.  « 


faut  éviter  loiittava^4uip<uMapa  ,Qa4e,la.«8*itâ  4)l«i[«le.  QiHHfw 
l'uutapsie  dana.lacw  ide'I.ei«iaik,jiit.pr(«iiâ<f}ue  tel«iwKe4:la'fio- 
luUOD'il'aGidfiitali^ylîqae.ii'a  p^auiue  pasjtMvafMâ  d'inOMauMiwn 
daJaiplâTDe.  ùu  peut  fooMer.  au  cosiEsira  qat le.catarxtie  «iHoat < dae 
poumons  était  dëterminé  justement  par  cea  lavages.  Après  les  pnlvé- 
riaaJJons  avec  uae  folutJAaastiBepUque  iaibla 'et»an.irxitaat0  le 
lavagafiEtonlilUlirocnentiluitila,  iinais-s'il  penatt '.néMtHira rOn  daU 
le.faire  avec  ua  liquide  'tun  inàtwL-et  ^rtd  à  .ia  ■twtpâMtim.du 
corps  taumaiii. 

U  résulta  auasi  de  IlobservsUao  de  Aljus,^e  ta  fimiamaat  au.  aa- 
blûoË  peut  reodra  de  grands  sarrioes  giAoe  à  sas  proprtAtte  ittnin&- 
copiquesqui  permettenidltviter.uo  draijiage  S|i)âcial,<t6st-,Ba,iMsu- 
raot  l'iâcouleaiant  dft» lii|aide«r  si  i'aa  .«  aoin  4e  lAiMariiiU0ipticlie 
ile.la  .plaie  ouverte. 

JUsntnut.. 

lluiwnmlle  l«dlc«tiaa.dA  ilaJiwamtHnie.  pKâoBaLrai  (OKitehe 
Medi£.-W:MhntaK:ii»S.  n'42). — .SalialUe  r«n»arkeil'iiiihaire,dVMe 
layaroUnnie  qu'il  aasàcutàe,  daas,le.butil'«xtir^run.utér«G'.'M«plî 
par  un  fi  lac  an  La  en  voie  4e'^réfacBiMi.iLa  .femnMidoatlIt  a'tgtt 
portait  uQutflni8.hiconie,atAnitAiciMMclaé  bsdb  diffiwUé.d'ttUitetus 
de,s(^  mois.  Toutas  las. tantaiims  .faites  peur^sitmimilsifteMala 
retenu  dans  la  cavité  idr«te>de. te  sntrioe  ifanaat  .îiifliilaa,[ûar  :il 
existait fl^aecootraaturtf.inviaùbLa  de  t'oriSceJLntacDaidtt.cal,  Aâibout 
de.£ùui  jours,  écouLainau  t  .uniauz  yar,  le<  vagin,  :l]6vra,  friaaoiuxtëpé  ~ 
Ua,  taus  indines  Jiou  âquivoquas  -d'una  ufiticiuue  iiniuiiccile. 
Schultie  ouvrit  immëdiatejaeat.le  Feutra  «t  amputa  le  ccrjis 4e.jl'»- 
térus.  I^  guériaon  eut  .lieu  ssas  scùdast. 

Aioai  que  Schultze.lei(lit.Jut<j>i6me,  les  ilMoitas.td'Mie  «wabbUe 
iolervention  sont  .très  i»(L»inlc«..JEJb£Ht  juBtifiwMylBii)ML.9m»<l 
l'utérus  eit  Punique. &ottr.ae  .de  l'icfectiuii.G^Uf  antique,  i^uaBdreKtrao- 
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Do  U  Talanr  4iagiioft^pie  de  la  laptroionb»  fMC  Gaillabd  Ttain, 
{MedùMd  News,  il. décembre,  p*  646).  —  La  euperpoMtion  >fles  intw* 
tins^  leur  distansion  par  des  :ga&,  PépaiMeur  4e  U  fparoî  ventrale  t 
tels  soat,  suivaxit  Gaillard  Thomas*  les  UQts  fiaoteurs  qâi  rtedent 
difficile  le  diagnostic  des  tumeurs  de  Tabdomen .  Aussi  ne  doiiH>ii 
jamais  hésiter  à  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice,  toutes  les  fois 
qu^OB  ee  trou^  enprôsenw  ^reit  d*uii  néoplasme  abdominal,  se  tradui- 
sant par  des  accidents  trérieux,  soit  de  certains  états  pathologiques 
menaçant  directemenrt  la  Tîe  du  malade.  Parmi  ces  états,  l'auteur 
range  les  plaiee  des  Tiscdres  de  Tabdomen,  Tocclusion  intestinale, 
lee 'calculs  des  reina  elt  de  la  vésicule  biliaire,  les  collections  san- 
goraes,  purulentes  on  séreuses  du  péritoine,  quelle  que  soit  leur 
origine,  la  grossesse  eïtra-utérine;  enfin  les  affections  organiques 
|»raTes  des  reins,  deTutérus,  des  trompes,  des  ovaires  ou  de  la  rate» 
Ge  que  nous  devons  relever  plus  spécialement  dans  la  communi- 
csflion  du  chirurgien  américain,  ce  sont  les  résultats  brillants  qu*il 
ititarvôir  obtenus  par  'la  laparotomie  exploratrice  dans  les  épanche- 
ments  séreux  du  péritoine.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons 
pas  'de  fascite  des  affections  rénales,   hépatiques  et  cardiaques; 
nous  avons  uniquement  en  vue  celle  qui  est  engendrée  par  une 
iomeur^  'solide  ou  kjsfique,  de  Tappareil  utéro-ovarien.  Ces  néo- 
plasmes, en  effet,  par  leur  pettt  volume,  peuvent  échapper  complète- 
ment, surtout  chez  les  femmes  fortes,  aux  procédés  ordinaires  d'ex- 
ploration 4i  étre'raasqués  par  un  ëpanchement  ascilique  d'abondance 
variable. 

Gaillard  niomas  t\\»  ciniq  observations  d*hydropisies  péritonéales, 
guéries  ^par  l'ablation  de  tumeurs  soit  de  l'utérus,  soit  de  l'ovaire, 
après  laparotomie  préliminaire.  Il  est  d'avis  qu'avant  de  souœettre 
les  malades  atleinles  d'ascite  au  traitement  des  ponctions  répétées, 
si  souvent  inutiles,  on  devra  s'enquérir  par  l'examen  le  plus  minu- 
tieux de  )a  présence  d'nae  tameur  et,  si  on  a  de  bonnes  raisons  pour 
l'admMre,  faire  immédiatement  une  incision  exploratrice,  pour  at- 
teindre le  corp«  du  délH. 

nest  d'ailleurs  'bon  de  noter  que  la  laparotomie,  exécutée  dans  ces 
<;onditions,  est  souvent  suivie  (pour  des  raisons  que  l'auteur  ne 
s'explique  pas)  d'une  grande  amélioration  dans  l'état  génâiial*^*k)aaly 
^tfors  même -qif  elle  n''a  qu'un  but  de  diagnostic»  ist  n'asi  pas  siûvia 
dé  l'aiyiation  des  trompes  ou  des  ovaires. 

Dans  la  'pratique  des  Incisions  exploratrices^  GnîUard  Thonias  fê» 
eommande^  !<>  de  entourer  des  précautions  antiseptiques  les  plus 
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rigoanoMs;  2«  d'aneathâsier  loujoara  le  malade;  8*  de  faire  à  la 
pvoi  abdominale  une  section  qui  admette  la  main  tout  entitra; 
4*  de  ne  pas  prolonger  l'examen  nntre  mesure  et  surtout  de  refermer 
aussitôt  le  pâritoine  avant  d'entamer  toute  diacusasion  diagnos- 
tique. H.  RnrriL. 

Résectbm  dans  la  tabarcnloae  dn  poignet,  par  0,  FABaanACH 
(DeuUcht  Zeitieh  f.  chir.  Tome  XXV,  rascic.  1  et  2).  —  Ce  trarail 
est  bsHé  sur  les  cas  de  tuberculose  radiocarpieune  traités  à  l'h&pital 
de  Oottingen  depuis  1B75  jusqu'au  mois  de  mars  1885.  Ces  cas  sont 
au  nombre  de  trente  et  un;  trois  fois  il  fallut  pratiquer  l'empâta- 
tion  immédiate.  Restent  vingt-huit  cas,  dans  lesquels  la  tuberculose 
avait  presque  toujours  pour  point  de  départ  le  carpe,  plus  rarement 
le  radius  et  tout  à  fait  exceptionnellement  le  cubitus.  L'extension 
du  mal  se  produisit  constamment  dans  le  carpe  d'une  msnièrs  ditTute. 

Le  procédé  de  résection  adopté  fut  celui  de  KAnig  :  incision  dor- 
sale de  Langeobsck;  ouverture  de  l'interligne  au  niTeau  du  bord 
radial  du  tendon  extenseur  propre  de  l'index.  Ablation  de  tous  lat 
osselets  du  carpe  avec  la  cuiller  tranchante.  Excisioa  des  parties 
molles  suspectes,  Pangement  ft  l'iodotorme;  main  d'abord  immobi- 
lisée dana  une  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension, 
puis  fixée  d'une  mantàre  permanente  en  flexion  dorsale,  pour  assurer 
autant  que  possible  la  liberté  des  doigts. 

Les  résultats  opératoires  obtenus  par  Fabreobaeb  se  classent  de 
la  fsQOn  suivante  :  Seize  fois,  guérison  complète;  trois  fois,  persis- 
tance d'une  fistulette  ne  gênant  en  rien  les  fonctions  de  la  main; 
trois  fois,  absence  de  toute  guérison;  une  fois,  le  malade  dut  être 
amputé  après  avoir  subi  la  résection  du  poignet;  enfin,  sor  cinq 
autres  opérés,  on  n'a  pu  se  procurer  aucun  renseignement. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables  au  point  de  vue  opératoire,  la  main 
luïré  la  totalité  de  ses  usages;  elle  fonctionnailà  pet 
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même  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  n*a  pas 
fourni  dans  l'occlusion  intestinale  les  résultats  qu'on  était  en  droit 
d'en  attendre;  les  sujets,  atteints  de  cette  affection,  restent  voués 
au  même  sort  qu'avant  la  période  antiseptique.  Après  la  laparotomie, 
il  arrive  quelquefois  qu'on  ne  trouve  pas  la  cause  de  Tocclusion  ou 
qu'on  ne  peut  faire  disparaître  Tobstacle  qui  s'oppose  au  cours  des 
matières;  dans  d'autres  cas  enfin,  l'intestin  se  déchire  pendant 
qu'on  s'efforce  de  lever  Tagent  de  l'étranglement;  la  conséquence 
d'un  semblable  accident,  c'est  la  mort  à  brève  échéance.  La  plupart 
des  opérés  cependant  succombent,  après  Tintervention,  dans  cet  état 
particulier  de  coUapsus  qui  complique  toujours  l'étranglement  in- 
terne et  qui  rend  la  laparotomie  bien  plus  dangereuse  dans  Tiléus 
que  dans  l'ovariotomie  par  exemple. 

C'est  bien  à  ce  coUapsus  qu'il  faut  attribuer  la  terminaison  fatale  ; 
car  elle  survient  souvent  de  bonne  heure,  avant  que  des  lésions  pro- 
fondes aient  eu  le  temps  de  se  produire  sur  Panse  intestinale  étran- 
glée. Parfois  môme,  la  coarctation  diminue  spontanément,  et  néan- 
moins le  malade  meurt.  Nous  ne  connaissons  malheureosement  au* 
cun  signe  précoce  et  pathognomonique  de  Tôtranglement  interne,  et 
le  diagnostic  ne  peut  se  poser  avec  certitude  qu'après  l'apparition 
des  phénomènes  de  coUapsus.  Il  est  une  autre  circonstance  qui  vient 
compliquer  la  question  de  l'intervention  hâtive,  c'est  la  régression 
spontanée  de  l'étranglement.  Cette  régression  n'est  pas  rare. 

Aussi  Fuhr  voudrait-il  que  les  chirurgiens  pratiquent  plus  sou- 
vent qu'ils  ne  le  font,  Tentérotomie  dans  l'obstruction  intestinale; 
cette  opération  remplit,  suivant  lui,  l'indication  vitale,  et  constitue 
assez  fréquemment  une  méthode  curative,  en  ce  sens  que  le  cours 
des  matières  se  rétablit  de  lui- môme,  ainsi  que  l'a  bien  démontré 
Nélatou.  Exécutée  avec  quelques  précautions,  l'entérotomie  est  une 
opération  à  peu  près  inoffensive  ;  il  faut  avoir  soin  de  suturer  la 
peau  avec  le  péritoine  pariétal  et  de  fixer  solidement  à  l'aide  de 
nombreux  fils  la  boutonnière  intestinale  à  la  plaie  de  la  paroi  ab- 
dominale. 

Fuhr  relate  huit  entérotomies  pratiquées  pour  étranglement  in- 
terne  à  la  clinique  de  Bose.  Dans  quatre  cas,  les  malades  ont  guéri. 
L'intervention  elle-même  n'a  jamais  été  la  cause  directe  de  la  mort. 
Il  est  arrivé  à  Fuhr  d'ouvrir  une  fois  une  mauvaise  anse  intestinale  ; 
et  il  se  demande  quels  sont  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître 
avec  certitude  les  circonvolutions  placées  en  amont  de  l'obstacle* 
A  son  avis,  la  contraction  et  la  vacuité  du  segment  intestinal  situé 


m-  tann  «tniîKttar. 

aa>4«Mnr  dta  pofirt  sMnesA  mot.  iDmfllnntés  i:  «•t^^gmrd,  car-(M> 
pftM'Irotmr,  tmant  dam' tM' occlusions  iimnnidmm',  \k-  btnit'  Eiil9- 
liwW'plaa  on  mains  dîstontlti  par  des  gaz  et'  th»  raatîéras  firales. 

Sn^Dt  Vnhr,  les  desx  Mte  sniranta  aoat  fmte  rarportfem»  ta- 
piOil»  : 

f*A(r-dësBiisdto'rAraiiglement,  l'mtbatln  sst  congestibtniâ,  dtnmt 
cMlenr  Tariast  du  nniga  an-  roagn  Hen  fbncé';  sa  snrKcs  est  sflitni- 
ntfv  de  grosses  voînm,  (ttitendUea  par  dn'  sang^  an^dèasoDS  d«-  Ib 
cWffcItRfitn,  il  prémitto  une  leîbfe  rosée,  sans  injeiriioti  Tsstnhîre; 

•■"Les  eïnoBTOltriioiia  mtestinales  silures  en  amont  dé  fOtnCacfe- 
so«t  1»  mèg^  4e'  moanments  péristattiqueB,  remaninaUles  par  Kttr 
îBlMtraitê'el  leur  Mtjnencff. 

Yahr  recommaDde  l'anesthésis  cher  ha  attfliDtS;'IS  rejetttf.  Ht»' 
coatnrire,  nmnrilemeirt  cUerl'^duHe;  il  estparHsan  db  1» eolcrtiniii& 
dnffiia fosse  ilisqua  diroile. 

Ltntestln' doit  4tn' nieis4  anr  tmelongaeDinraxima  ds'on  eentl— 
mMTe  à!  DD  eetitfnièira  et  demi.  Pour  ëviler  de  Bonifier  h  pn^ie;  od' 
phtee  SB'  éraiB  qui  nnnplft  «netement  la  tioutonnfèrs  Intarthirib-  aC 
abovUlparaisBertrriiirîW-opposée  àan  nss  p]Mi  i eMéa  amlkde. 

M'iKVBlMr  Ai^ta  «QlDtomis  dans  les  affkctitHtt  {rrafWdKtMrtnB; 
par  ¥xMm  {BorHn.  KHtt.  WochmsA.,  188T,  n«3;  page  17).  —Knrtig- 
s'élève  éiiei^iqv«m«Dt  Dontn  la  eondnite  àetf  cUirarf^eDS  iprr  ezpo^ 
sent  imtilementet  tétuMvirensfrt'Feursmshirfes  H  dbs'  opérattona, 
dont  les  râsuKatsne  jastiBentpas  la  grarltiâ^.  TellB'est,  eottvaatrw, 
l'tofiTfMtioa  totale' dn  reetum  dana  tescaaoeraibaut  siUrtV  de  o&V 
oigMB.  Kfaiîg  le  démontra  anrabomfnmnnt  par  les'ehlIVrss  sthllv' 
ttiiuefr  de  Ik  eliniqiie  de  65ttii^eB  et  appelfc  rhttention'  sor  le» 
tfnmdb  avantlftge»  ifoe  prUiwitft  Ta  cololbmie.  Celle-ci  est,  en  affaT, 
Uen  moHn  dangerause,  procnre  un  soufagement  presque  immAdiaP 
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d(nM»l0»*uléérfflioff9'sypMKli(}tiM'ffA«-rcfeMe^  qar  s«  oomp!îqti«fiC' 
èi  uStfMèmtnetiCiet  pA»i8ita4f  airrlHiitoutfnisfi^bitireid'.  Cette'  op§^' 
rationv8mW9oi*^ent  pratiquée  en  Angleterre,  a  trouvé  peu  depwt^ 
tisans  chez  nous  et  en  Allemagnaf  auggi,  rapportTOtt8"nous  brièv^ 
ment  deux  faits,  dans  lesquels  la  colotqo^e  exécutée  par  Kôaig,  a 
donné  des  résultats  satisfaièaAtè  ^r 

Obs,  I.  —  Une  femme,  âgée  de  â4  ans,  souffrait  depuis  plusieurs 
années  de  douleurs  anales.  Elle  portait  sur  les  parois  antérieure  et 
postérieure  du  r0OUcftxldéur^u4cératioti»sypMlltiqtie8,  larges  et  pro- 
fondes, dont  Tune  s'était  étendue  jusct^'au  vagin.  Au-dessus,  le  doigt, 
aussi  haut  qu*il  pouvait  pénétrer,  sentait  des  dépressions  ulcéreuses 
alternant  avec  des  Sflillîsr  cieiititieiell«s.  BwoiMrfeion,  par  le  rectum 
et  la  vessie,  de  pus  fétide»  très  abondant;  catiMrrhe  et  paralysie  in* 
complète  du  réservoir  urinaire;  p,a8  de  fistule  vésico-rectale.  Consti- 
pation opiniâtre;  défécation  très  douloureuse;,  violents  accès  fébiri- 
les;  anémie,  amaigrissement  rapide. 

Qaessaie^saos  svccès  Tiodupé:  dé  potàMium  et  la*diMtartfov'du 
i^Urattipar  UsïkNMgies.'OiiwrtiiTe'de'rSMtMKfQe';  le^bbut  in^f^rietir 
eat^maéttleoir béante  po«rieti.p#rm«C<r0ie^JanFaii|f6'  0t<  la'désmfè^llétf 
et  hâter  la  guérison  des  ulcérations.  Huit  jours  après  la  eoloCMAÎèv' 
première  évacuation  de  matières  dures;  depuis,  selles  régulières 
lDu«'Î69<l««a;  j««r9i  Plàs  d*éHmmatlon  d'ér  pas  par  la  vessie  et  le 
Mcecntt.  Les'ukéjmiibns' se  ciëatHsent' rârpiéfeoietrt,  et  au  boat  de 
quatÉre'scHfaifMS^  pkis^  f^aècr  dé' pus;  Auréliôtation'  rapide  de  Vétàï 
gévéïvii  dispiaritléB  d%^tmitsymptôtn^dbti!6uretnt  du  cdté  dor  rBcttnn: 

O0lj  II  — Femme «d^H^'ans.  sypirilfâ'  remontant  à  20*  afns.  Uôr  8tr 
Sfirès  rinfeetion,  prenriïires  d(mieurs  ano-rectafés,  qui,  au-guentmit 
d'intensité  de  jévttfftt  jour,  ont  rendb  là  vie  intolérable.  Gbnstipatibtr 
p6rti9lft)nte;  dij^tèmp»«w  termpar,  latnrafadb  rend,'  anr  prix*  de  vfôlents 
e4(brt«^  qii«iK}H«t>  matières  otHTétes.  Eratm^tlon  par  le  ragin  et^Ib 
recCiffludei  plus  féMe,  âoi]t'l*bd^rrepoas8antë  enndàm-ne'  Ik  mafadér 
èiVieolemeiir.  Aueon  traitémwt'  antîsypWlrtiiqae  n'a  réussi.  Iktw* 
tuât  eBti<:oiiTertt  en  un  eordfônrfgidié,  qtrion  sent^se  continuer"  areo 
yaiiliaque;  Il'fàut;  pcrar'attèiirdre'les  pfartlesfîsâfiïes,  iTÎrtrodbire'  péct* 
^iou8tnl'tuè^'Vèn£rtf^tn  pM  ee' demi:  tk  pmffon  sphinctëri^er 
est:  coiavtrte-  c^bkérstforrs^  fiMmédIatèmenI'  au-dessus'  desqtrettey 
esiaU  «ttè'c«iv«lèli6»'t^  iMnéat  FMulir  retito^vagfhsrle. 

Gcaetomi*  et^  tra^aMA«>po9t^>péraloh%  ^omme'  dans  'ilri!iberv»Clinp 
pfsteèéevt».:  Uto  mois»  «pvds,  là»  nMMe^sorH^guérfe'.  Btlti'est' reras' 
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rarenues  rapidement.  L'anus  arUBeiel  fonetionne  bien;  une  ssUs 
ton*  le>  matins.  Plus  d'évacuation  purulente  par  le  rectum  et  la 
Tagin.  H.  RiurFEL. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADâMIE   DE  MâDBCINE 

Oa(0-înj«ct«Dr  d«  U.  Faucher.  —  Lftparotomiai  pnttiquiei  avoc  laecit 
daM  riaa&mmatloQ  das  uiaBxa*  d«  l'uléras.  —  ProphjlaiU  de  la  ijphi- 
lii.  —  Uods  de  coneerretiOD  dei  cadamt. 

Séance  du  2i  mat'.  —  Sur  l'înTÎtation  de  M.  le  Présidant,  U.  Ma- 
thias  Duval  donne  lecture  du  diacours  qu'il  a  prononcé,  au  nom  de 
l'Académie,  sur  la  tombe  de  H.  Vulpian.  La  séance  est  ensuite  lerée 
en  signe  de  deuil, 

Séaruse  du  31  mai. —  Presque  entièrement  remplie  par  des  élections 
des  membres  correspondants  et  par  des  présentations  d'ouvrages  et 
d'appareils.  Parmi  ces  derniers,  il  est  bon  de  citer  celui  de  M.  Fau- 
cher destiné  à  pratiquer  les  injections  gazeuses,  suivant  la  méthode 
du  D'  Bergeon.  Cet  instrument  a  été  essayé  dans  le  service  du  D'Lé- 
corché,  où  un  malade  s'en  est  servi  près  de  trois  mois  et  a  présenté 
une  notable  diminution  de  la  toux  et  de  l' expectoration. 

—  H.  le  D'  Terrillon  communique  un  mémoire  consîdérahla  i 
propos  de  quatre  observations  de  maladies  inflammatoires  des  an- 
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voisin.  L'oblitération  de  la  trompe  en  a  été  la  conséquence.  Gomme 
ces  organes  étaient  devenus  inutiles  et  que  de  plus  ils  constituaient 
un  danger  permanent  pour  les  malades,  M.  Terrillon  n*a  pas  hésité 
à  les  enleyer  après  que  tous  les  autres  moyens  de  guérison  eurent 
échoué. 

Séances  des  1  et  iAjuin.  —  Ces  deux  séances  ont  été  consacrées  à 
la  lecture  du  rapport  de  M.  Foumier,  sur  la  prophylaxie  publique 
de  la  syphilis  faite  au  nom  d*une  commission  composée  de  MM.  Ri- 
cord,  Bergeron,  Le  Roy  de  Méricourt,  Le  Fort,  Léon  Colin  et  A. 
Fournier.  On  connaît  la  compétence  du  rapporteur  en  semblable 
matière.  Après  avoir  signalé  les  ravages  de  cette  maladie  et  les  mille 
moyens  par  lesquels  elle  se  propage  dans  toutes  les  classes  de  la 
société,  il  a  proposé,  pour  en  restreindre  Textension,  une  série  de 
mesures  sur  lesquelles  l'Académie  aura  à  statuer;  nous  y  revien- 
drons quand  la  discussion  de  ce  rapport  aura  eu  lieu. 

—  Dans  la  séance  du  7  juin,  M.  Bouchard,  de  Bordeaux,  a  lu  une 
note  sur  le  mode  de  conservation  des  cadavres  à  Tlnstitut  anatomi- 
que  de  la  Faculté.  Il  dit  avoir  obtenu  des  résultats  remarquables  en 
se  servant  d*injections  faites  à  l'aide  du  liquide  suivant  :  borate  de 
soude  hydraté  à  10  équivalents  d'eau,  10  kil.,  glycérine  à  30  degrés 
Baume,  17  kil.;  ces  substances  doivent  être  de  première  qualité. 
Pour  préparer  ce  liquide,  il  convient  d'agir  ainsi  qu*il  suit  :  1<*  ré- 
duire le  borax  en  poudre  fine,  passer  au  tamis  n*  0;  2^  mettre  le 
borate  de  soude  dans  une  bassine  ad  hoc,  en  ayant  soin  de  verser 
peu  à  peu  la  glycérine  pour  faire  un  mélange  intime  et  éviter  des 
grumeaux;  3®  faire  chauffer  à  une  température  d'environ  80  degrés, 
jusqu'à  dissolution  complète  du  borate  de  soude,  en  ayant  soin  d'a- 
giter constamment;  4<'  passer  à  travers  une  étamine  de  flanelle. 
Le  liquide  est  alors  Sirupeux  et  se  prêterait  difficilement  à  Tinjec- 
tion;  il  faut  l'étendre  avec  de  l'alcool  pour  le  ramener  à  la  fluidité 
voulue. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Elections.  —  Cartilage! .  —  Muscles.  —  Abcès.  —  Urine.  —  Spectre.  — 
Cœur.  —  Froid.  — ^  Méthylchloroforme.  —  Amputations.  —  Helminthes. 
^Odographe.  —  Candidature.  —  Diphthérie.  —  Chlorhydrate  de  quinine. 
—  Sarcomes.  »  Comité  secret. 

Séance  du  23  mai  1887.  —  Après  la  lecture  du  procès-verbal  et  le 
dépouillement  de  la  eorrespondancei  M,  Janstea  rappelle  à  l*Aca« 


émût  le  Mnn«n  dMil.  ^  Tioat  datai  tnlppen  a»  1*<  panooMi  à» 
Hi  Vulpiaoi  •aeoétairB  paipUuBl. 

ItMt  pnoédàoaBirita  à  Viteatioti.à'va  memboa  tiinl«ra  dau  la 
saotioB  da  midactne  ol  «birurgiiv  an  reraplamnaKt;  d«  Vaol)  BaTtt 
décade.  Les  candidats  avaient  été  classas  dans  l'ordre  suivarUts 

En  première'ligoa,  H.  Bouchard. 

fi»  deuiiônu  ligne,,»:  aguo,  et  par  ordia  alptiabétiqiie  : 

IIKL.brouardel,  Rouget,  Germain  Sée,,  Villemin. 

En  troiaitaie  ligpepfsaguo,  et  pBro«lraal[itab6tique  : 

MU.  Corail,  Hajiem,.  Jaccaud.  Lancereaux,  Ch.  Kichet.. 

Au  premier  tour  de.scrutiiitle  nombre,  des  ?ûtaata  étant  ei,.jna- 
J.oriU  3t,  U.. Bouchard  obtient  27  foir;.H.  Sia,  22;.H.  VÎHemin^  12^ 

Au  secood  louF  da  scniUn,  le  nombre  des  votants  est  60,,m^»ité 
81;  M.  Bouchard  obtient  32  voix;  M.  G.  Sée,  22^  M.  Villamin^fi. 

fin  conséquence,, M.  Bouchard  est  proclama  élu. 

VtiiaùM  ternÙDée,  la  séance  est  levée  en  ai^e  de  deuil. 

— Sbria  f&raititioti  cloiMmBiRHedu'tRirHbye'Uyfllln'fiBtkl.  Iftttitlè 
Kl  J.  RMaoIU.  tiS  cettiAnBiow  dtr  ee  tniTsil  fr  laquelle  l^ot^crr  «st 
mrrirë pat- une nonveile Méthodemt qu'il" n'y- a  dan*- IktattOig* Hyi^ 
llH-ftitBl'ées  TSrtébrAs  sHpô'ieurs',  in  flbres'  piroprea;  lA-  exMor  ifa 
aw,  nais'UBa'nibBtmce'dlS&renolde  «a  sein'  de  la  nibsttnce  )ty«ItiM 
priujiive'  «P  qui,  diiposéff  eu  lonnati'on'  clMtennatH»  el'  en  oskA 
apt*  3  eannagannw  tm  k'  perdra  l'eau'  avec  mai  égslafheiliW,  paot 
êttOtnasidMvi'm  Ktre'  eomnia  ub'  wgmt  acfif  delB  réperHtlm 
npide  dev-saes'BiitrltirK-m  s«n  d*un<  Uam  eempairt: 

—  Méthode  pour  la  déterminatian  da  l'activité  spécifique  dea 
échanges  iotra-musculairea  ou  du  coefficient  de  l'activité  nutritive 
eL  respiratoire  des  nuMcIet  en  repos  et  en  travaill  NotadeH.  A.Cltaur 
veau.  Celte  nouvelle  cooununicaUon. complète  les  deux,  précédentaa 
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ei  ada^t9iU.ao«  sehogua  aapiratriott  à  la  eannrle  à&  Vt  veine*  do 
mmelê^  à  li'aida  d*an  tuba  intermédiaireian  oaoatohouc; 

3**  Du  coefficieDt  de  l'abaorsiion.  ëa  aoan».  be  sang  recoe^K  dan» 
um  oapaule  asianalyaé  par'  le>  pvocédë  ordinaire.  On  obtient  ainsi 
le  |H>ids>dit>sucre<coateim  dans- 1,000  gv.  de  sang*  artériel'  et  de  aan^ 
-veineuz^  On  en  déduit  par  ditiéroDoe  la  poîda  da  sucre  enlevé  à 
IjOOO  gr.  da  flan^  paobianU  la  traversièe^  du<  tiasrat^  mnaeulaira.  Pour 
ea  tirer  k.  coeffieiani;  da  la  conaammation'  gl^^cosiqne,  il  sufEft  dte 
multiplier  le  potdafdeila.giyeoaa:<|iii'afaa»daaaenl  1,000  gr.  de  sang 
f9or  la  ecfêfficiani  da<yir0igation  aanguina  et  de'  diviser  par  l'^OOO: 

Séarue  d»  dit  wunù  ISOT. —  Snr  levaMfiuberenfenz  périhépatiques 
ai  aiirle  traiianenl^i  leur  ooovienU  Résection  de  là  portion  abdo- 
siiaaie  du  thorax.  Neie-de<  M^  Lannelongue; 

Après  avatr  appelé  l'attention  de  yAcadÔmie^  snr  la  physionomie 
da  caa  oMtt,  l'autaurinaisCsp  sur  le  mode  d*inlerventioir  chirurgicale 
qui  permet  souvent d^obtenir  leur  godrison  et  formul'e'  ainsi  cette 
kiterrention  : 

l^L'indsiomaimple  à  travers  la  paroi  abdomfnalè  et  là  dërcorti- 
aalîon  des  parais^  dn  foyer  taberculeair  eonstititent  h:  métlrode  de 
eboix  pour  lea  akfh  tuberculeux  périhét)ali<ffNr8  ; 

2^  Lft  réseetiou  du  bord  inférieur  du!  thorax  Jtrsqu*?^  !a^  sixième  on 
sapti&ae  cdta  doit  étiia  préeoniaée*  ponr  les'  oMif  sons-phréniqne^ 
SApériaura,  aânsè  ({ua  pour  la  cure  dea  trajets*  flstalèux  consécntlYSi 
à  Ifotfverturaîde  Cfaiatocèa.  La  résection  de  la  paroi*  abdbmfnale  dû 
thorax,  peut  élni  appliquée  encore  aux  adeis  périhépatiques' d^  Ta 
convexité  du.  foia,  icartaina  odeà^  hépatiques^  enfin  aux  kystes  hyda- 
tiques  proéaainant  sous  le  diaphragme. 

— :  Sur  la  baittl»ar44aulaire^.lafGU-natlon'alaisoBnante  et  la  su6s- 
taace  chondrochroftnatiqua.  de;  aopittagês  diartbrocliaux.  Nétef  dé 
M..J.  Renaat^ 

Dana  cetternotei  Tauteur  exposa  topirooédé  qu'if  a  employé  ponv 
étudier  lea.«artiia^âi>  diarthradiattx:  ai  la»  nteaHatS'deasQi  recherchea 
sur  ces  cartilages, 

—  Action  du  régime  lacté  sur  Texcrôtion  de  l*urine.  Note  de 
]]il^Cbibret..ûaa  nM^arehas  pouraumea  par  rautewr^ii  PéluHn  que 
soua  lUnfluaaoa  d'une  dièfte  lactée-  ngomauaa^  l'aie»  eierfttéia  aap 
mante,  de.  60  pouir  100;  aiW  n'augmenta  qaei  da  U  pmr  iOO.  qaaodt  la 
lailn'iaterviant,  quorpcfur  moiliéi  daaa  raHmantalloo^  et>  osla  aaaa 
(|u'on.j\ttissa  ûiiaqj|ep;|Misttiiai4ié«itntioai  imob  explique»  raBcéâ 
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d'nrte;  d'où  l'autsur  conclut  que  le  lait  modifie  profondAment  la 
constitution  de  l'albuminB  du  seng  et  qu'il  tend  à  j  réduire  la  pro- 
portion des  déchets  insufOsamment  oxydée. 

—  Rectkerchea  aur  les  relatione  entre  le  Êptetrt  des  élâments  dea 
substances  iDorganiques  et  leur  action  biologique.  Note  de  H.  James 
Blacke.  L'auteur  fait  part  dans  cetLe  note  de  nouvelles  expériences 
qui  inflnnent  un  fait  publié  autrefois  par  lui  dans  les  Mémoires  de 
la  Société  Rojale  de  Londres,  à  saroir  que  tontea  les  subatsuces 
appartenant  au  méma  groupe  isomorphe  offrent  les  mâmee  réactions 
biologiques.  Ses  expériences  récentes  lui  ont  montré  que  l'szote  et 
la  potasBium  font  exception  k  cette  règle. 

— ■  De  la  contractioa  du  etnir  excisé  chei  les  mammifères.  Nota  de 
MM.  Auguste  Waller  et  S,  Wsymoutb.Des  recherebes  des  auteurs 
de  cette  note,  il  résulte  que  dans  des  conditions  semblables  à  celles 
observées  pour  le  cœur  de  la  grenouille,  on  peut  démontrer,  sur  le 
ccnir  des  mammifères,  le  passage  de  l'onde  excitatrice  comme  va* 
riation  diphasique,  au  moyen  du  galvanomètre  et  de  l 'électromètre. 
Le  passage  d'une  oade  corre  a  pondante  de  coDtrsctiont  peut  se  d^ 
montrer  par  une  méthode  mécanique  {cardiographe  double). 

—  Action  du  froid  sur  l'orgenisme  animal  Tirant.  Des  expériences 
entreprises  sur  des  chiens,  >1  résulte  que  l'abaisBemaot  de  la  tem- 
pérature centrale  détermine  un  affaiblissement  de  toutes  les  fonc- 
tions en  même  temps  qu'une  augmentation  de  l'intensité  des  réflexes. 
Sous  l'influence  du  froid,  la  glycogénie,  la  glycérine,  la  glycosurie, 
subissent  des  variations.  Enfin,  l'eihatation  pulmonaire  de  l'acide 
carbonique  augmente  lant  que  la  température  ne  descend  pas  ait- 
dessous  de  SO  degrés;  elle  diminue  quand  celle-ci  descend  su-des- 
aous  de  26  degrés. 

—  De  raclion  anesthésique  du  tnéthgUshloroform».  Note  deHM.Ra- 
phaèl  Dubois  et  L.  Boux.  11  résulte  dea  recherches  des  auteurs  que 
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aujourd'hui  un  plus  grand  nombre  de  guôrisons  et  que  ces  guéri- 
sons  sont  cinq  fois  plus  rapides  qu'autrefois. 

—  Sur  l'état  larvaire  des  nématodes  du  genre  ascaride.  Note  de 
M.  Laboulbène.  Dans  cette  note,  Tauteur  établit  que,  contrairement 
à  l'opinion  récemment  émise  par  von  Listow,  l'eau  est  le  fôbicule 
ordinaire  des  œufs  d*ascaride  pour  l'homme  et  les  animaux. 

—  Uodographe.  Note  de  M.  Marey.  Cet  appareil, nommé  par  l'auteur 
odographe  à  papier  sans  fin,  sert  à  inscrire  la  Titesse  de  la  marché 
ou  de  la  course  d'un  homme  ou  d'un  groupe  d'hommes.  Cet  appareil 
peut  aussi  s'appliquer  à  contrôler  la  marche  d'une  machine  quel- 
conque avec  tous  ses  changements  de  direction  et  de  vitesse.  M.  Ma- 
rey se  propose  de  faire,  à  l'aide  de  cet  appareil,  une  série  de  recher- 
ches des  plus  intéressantes  sur  les  variations  que  présente  la  marche 
chez  l'homme. 

—  Election  d'un  président.  M.  Hervé-Mangon  est  élu  vice-prési- 
dent pour  Tannée  1887,  en  remplacement  de  M.  Janssen,  passé  pré- 
sident depuis  la  mort  de  M.  Gosselin. 

—  Candidature,  MM.  Guyon  et  Trélat  prient  l'Académie  de  vouloir 
bien  les  inscrire  sur  la  liste  des  candidats  à  la  place  vacante  dans 
la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  par  suite  du  décès  de  M.  Gos- 
selin. 

—  Ëtiologie  de  la  diphUiérie.  Note  de  M.  J.  Teissier  [de  Lyon).  De 
Tensemble  des  recherches  qu'il  poursuit  depuis  six  ans  à  Lyon, 
l'auteur  tire  les  conclusions  suivan  tes  : 

l^*  La  diphthérie  est  surtout  une  maladie  infectieuse  dont  le  germe, 
transmis  par  l'intermédiaire  des  poussières  atmosphériques,  a  pour 
voie  d'absorption  essentielle  les  organes  respiratoires; 

2^*  Les  poussières  émanées  des  fumiers,  dépôts  de  chiffons  ou  de 
paille  sont  particulièrement  suspectes,  ceux-ci  constituant  d'excel- 
lents milieux  de  culture  pour  le  germe  pathogène; 

30  Les  pigeons  et  la  volaille  semblent  être  les  agents  les  plus  actifs 
de  l'ensemencement  de  ces  diff^érenta  milieux  infectieux. 

—  Sur  l'emploi  thérapeutique  du  chlorhydrate  neutre  de  quinine. 
Note  de  M.  Glermont.  L'auteur  fait  connaître  un  nouveau  mode  de 
préparation  de  ce  ehU/rhydrate  qui  est  obtenu  ainsi  sans  saveur 
caustique;  aussi,  ce  sel  est-il  désigné  par  là  tout  spécialement  à 
l'attention  des  médecins  tant  au  point  de  vue  de  l'absorption  par  1» 
voie  hypodermique  que  par  la  voie  stomacale* 

Séance  du  13  juin  1887.  —  Sur  les  sarcomes  kystiques  du  bassin,. 
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par  il.  -Csrnil.  Dena  une  <«péntK»i  .bile  'pir  U.  Péan,  lon  -tno** 
tout  l'abdomen  rempli  dt  pabt«  kjûbu  atmàawa.  ot  AiAtM  i»- 
pUinUs'Bur  Im  .«m>a  d'an  uUnia  du  toImib*  da  M  tiU  d'un  noaroau- 
n&,.dwslu  Ugaineiitola^«s«tidans  ttout  !•  Um*  sa«»-périlQDâal 
du  petit  basai».  A  l'eumeu  hûlolofpqua,  H.  DoBoil  .■  reconnu  <qu« 
«es  kystes  apparie naient  «u  ganre  narriaw,  waifl  oju'il  7  «faitfMH 
d'admettre  pour  eux  usa  «qpèce  distiacta.  L'o^ftration  iaiU  an  -no- 
TOBtlue  tB06  a'a  étéisuivie  w-d'nteidnla,.!!!  denitcidiaa. 

—  Comté  sêent.  A  Bio^  liauraB,  l'Asadamie  aa  bna  «a  aomW 
uar«t  pourlaleabtfe  des  lapports  sur  iea  oandtdabaraa  à  4a  ptara 
raiUeTacajale'dana.IaMeUQa  de  :méiieaisa  «t  da  «Mrui^  par  ta 
nflit  de.M.  GoaseliDeit.U.diacussian  dea  titres lies^oaitdidBla.  Aptts 
qufl^  la  liste  d«  préseatatÙHi  est  dreaiée  dans  l'ofdM  aumot  -: 

En  première  ligue,  M.  .Verneuil. 

fi»  BMwadfl  ligue,  «a  mquo,  par  orBre  al|Ari)AttfM -:  <iai.-Gi)n>il, 
Goyon,  iMUDalaogue,  Trëlab 

L'élection  aura  lieu  dans  la  séance  de  lundi  p 


VARIETES 


NotfiKiTiOKs.  — "MoM  mil.  Liount-Li. 

NoHixATioMs.  —  Le  20  juin,  l'Académie  de*  ,aeioiw«a  a  prMMI A 
l'âlection  .d'un  membre  titulaire  dans  la  section  da,iaidacàn«ietida 
chirurgie,  en  remplacement  de  M.  OosaeUo,  décédéirénamment. 

U.  le  professeur  VenueuU  a  âl^  élu  à  une  gcande .m^EtU. 

'M«>r  BiH.  Uonviuia.  —  Nous  aaona  Us  ragvetd'annoiMier'la  inort-da 
M.  la'D*HeiryiLiouTilla,4)m  avucoonbéta  luadi,»  jntn.euz  auitas 
d'une  maladie  du  cuur  dont  il  était  atteint  depuia  -[nuaieHn  imiis. 
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(Ampiitaiion  -  in  tMseapalcHlhoracique),  :par,  R.  ^BmeBB,  'chimtgien  >  de 
rhôpital  Tenon.  .(Aama^O.  Ifasioa,  16B7.).  -«^  fGem-estfpM  i^ne  âfciiiAfi 
théorique  que  -vient  de  faire  q^râUns  i&L  iJArager,  iClest  un  «ujet  de 
chirurgie  atealaraeutpraiiqoeque  d'auteur  faroourt'dans  ses  oioiu- 
4reSitfêtaib'eB:seiBsant'sariM  «èservaiionsirèriiéesà  baur'senrae 
avec  un.fioki'd'aBlntBy.absoUimani  juetiâé  d'ailleurs  far  ieur  intérêt. 
tLa  fibirurgie  laiiiiatre,  aomme  la^chicargie  industrielle. et  la  ehv- 
rucgie  hoapiAalidre  y  >tiron«Broat  des  >  indications  pnéeieuaeseC  nui 
parellÀle  fort  intènesaoi -éas  diverses  opérations  némBsitéeeipar  'les 
iraumatifioiai^et  les  (sffiac tiens  «himrgioafcssic^mves  As  cette  tnégion 
scapulaire. 

Le'çreasierffait  quit^eesoride  l'examen  des  «observations  Tappor- 
iéeSy  c^est  te  peu  de  gravité  nelatlve  ique  pi<èaento  oeitte  opération  *éi 
ef^yante  en  apparence. lUoe  modalité  .de-1  eurlS/t^leel le  chiffre 
bnit  gue  les  pertetionneaients  opératoires' et antieeptîqoeB  nopeuvertt 
<|ae  diminaer  encore  'sensiblement. 

Si  nous  descendons  dans  îles  déHaiis^  nous  relevons  : 
'22  opérations  TOur'aiSsotioos' vitales  et  organiques,^  morts-;  iS^eas 
ée  réamputatiofue  (ampdtetioii9pertholof(iqaes  eonâécutiveii),  B  motia; 
«afin  13  amrputatioasïtraumatîques  avec '4  •morts. 

•Les  résultats  éldignés  ■  de  d^amf^utaitoa  inierscapul'O-thoraoïque'^w 
doivent  pas  davantage  faire  reculenie  ebfnmgien,  puisque  la  oMrllIa- 
tion  qui  en  Véscâte  peut  être  largement  alténuée  par  rapplication 
d'appareils  prothétiques  simples  et  perfectionnés,  et  puisque  d'autre 
part,  ropération  a  souvent  retardé  de  plusieurs  années  révolution 
de  la  tumeur  maligne  pour  laquelle  on  l'avait  pratiquée. 

De  Texamen  des  résultats,  M.  Berger  passe  à  la  discussion  des 
indications. 

L*amputat{oi0j^atheUgiqil8  totale  d'emblée  a  été  presque  exclus!- 
vement  pratiquée  pour  des  tumeurs  de  la  racine  du  membre  supé- 
rieur, 20  fois  sur  22  ;  9  de  ces  tumeurs  étaient  primitivement  nées 
sur  Tomoplate,  6  sur  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  5  cas  non 
précisés.  .Une  seule  (ois  Tqpération  a  été  ^ratiquée.pour  une  oatéo^ 
myélita. 


its 

ContrtlreEMDt  A  «o  qu'on  ponmil  imaginar,  1m  blMSures  par  oonp 
de  feu  n'ont  donné  lieu  que  deux  fois  à  l'amputation  intertcapulo^tho- 
racique  ;  presque  toujoura  dans  lea  cas  de  traumatiimei  gT>*o>  inU- 
reaaant  à  la  Toie  l'omoplate  et  l'eitrémiU  supérieure  de  l'humérus, 
le  chirurgien  s'est  borné  k  une  opération  partielle,  à  une  déa&rticu- 
lation  de  l'épaule  arec  ablation  de  fragments  de  romoplata.  Cn  ear- 
tain  Dombre  de  faita  emprunté*  aux  siatistiquas  de  Larrey,  Ghana, 
Otis,  appuient  compltleoient  cette  maaiàre  ds  faire. 

Sur  les  11  autres  smputaUons  totales  traumaUques,  t  fois  il  s'a- 
gissait de  grands  délabrement*  produits  par  des  machines,  6  fois  il 
y  avait  arrachement  complet  du  membre,  et  ce  sont  précisément  caa 
dernières  opérations  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats.  Les  pro- 
grés de  l'industrie  moderae.eo  multipliant  le  nombre  et  en  augmen- 
tant la  puissance  des  agents  de  transmission  de  Is  force  motrice,ODt 
évidemment  créé  à  la  chirurgie  des  conditions  noarelles  qui  donnent 
un  poissant  intérêt  aux  données  que  noua  Tenons  d'eequiasar  rapi- 
dement. 

Enftn,  dans  un  dernier  chapitre  qui  n'est  pas  le  moins  intéressant, 
M.  Berger  étudie  minutieusement  les  procédés  de  désarticulation 
interscapulo-thoracique,  et,  d'après  des  recturches  nombreuses  foites 
avec  M.  Farabauf,  conclut  à  l'adoption  d'un  noureau  procédé  qu'il  a 
déjk  fait  connaître  an  Congrès  de  chirurgie  «n  1886  :  Résection  par- 
tielle de  la  clafieule,  ligature  préventive  des  vaiaaeaux,  tracé  de 
deux  lambeaux,  un  postéro-interoe  peu  considérable  trapézo-retro- 
acapulaire,  l'autrs  antéro-inférieur  ou  pectoro-axtilaire,  tels  sont  laa 
divers  temps  de  cette  opération  pour  les  détails  de  laquelle  nous  na 
pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  travail  si  intéressant  que  noua 
venons  d'analyser  bien  rapidement. 

P.  MicniDx. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LA  TOXICITÉ 

DU  BISMUTH, 
Par  les  docteurs  P.  DALCHÉ  et  Ed.  VILLEJEAN. 

Depuis  qu'en  chirurgie  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  em- 
ployé comme  antiseptique,  on  trouve  dans  la  littérature  mé- 
dicale de  ces  dernières  années  quelques  observations  où  sont 
signalés  des  accidents  de  néphrite,  d'entérite  et  une  stoma- 
tite, avec  coloration  noire  des  gencives,  pouvant  devenir 
gangreneuse;  accidents  imputables  à  une  intoxication  par 
ce  sel. 

Le  D'  Brun,  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1),  a  rassemblé  la 
plupart  de  ces  faits.  Parmi  eux  se  trouve  l'histoire  d'une 
malade  observée  par  Tun  de  nous  (2),  chez  laquelle  les  phé- 
nomènes toxiques  acquirent  une  intensité  particulière  sans 
qu'on  pût  incriminer  la  pureté  du  sous-nitrate  employé  au 
pansement. 

Depuis  fort  longtemps,  le  sous-nitrate  de  bismuth  pris  par 
les  voies  digestives,  est  regardé  comme  jouissant  d'une  inno- 
cuité absolue,  même  à  doses  considérables,  et  les  troubles 

(1)  F.  Brun.  Des  accideuts  imputables  &  remploi  chimrgieal  des  antisep- 
tiques. Paris,  1886.  ^^^ 

(2)  P.  Dalohé.  Accidents  d'intoxication  consécutifs  à  un  pansement  avec  le 
sous-nitrate  de  bismuth.  (Bull,  de  la  Soc.  de  méJ.  lég.,  juillet,  1886.) 
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qui  suivent  parfois  son  ingestion  ont  été  rapportés  à  la  pré- 
sence dans  ce  sel  de  proportions  notables  d'arsenic  ou  d'an- 
timoine. Tout  le  monde  connatt  les  observations  de  Monneret 
et  de  tant  d'autres  auteurs  qui  ont  prescrit  le  sous-nitrate  de 
bismuth  à  des  doses  énormes.  Nous  en  avons  nous-mêmes 
donné  à  deus  chiens  dix  grammes  par  jour  pendant  un  mois, 
et  après  une  absorption  de  300  gr.  chacun,  ni  l'un  ni  l'autre 
n'ont  présenté  le  moindre  signe  d'intoxication.  Il  est  donc 
surprenant  de  voir  survenir  des  symptômes  d'une  réelle  gra- 
vité lorsqu'on  le  dépose  à  la  surface  d'une  plaie  de  quelque 
étendue. 

Nous  avons  cru  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  provoquer 
expérimentalement  ces  accidents  et  de  rechercher  comment 
on  peut  expliquer  cette  contradiction  apparente. 

Il  importait,  avant  tout,  d'expérimenter  avec  un  sel  de  bis- 
muth parfaitement  exempt  d'autres  métaux  toxiques.  On  sait, 
en  effet,  que  le  sous-njtrate  de  bismuth,  fourni  aux  pharma- 
ciens par  le  commerce  de  la  droguerie,  renferme  presque  tou- 
jours une  petite  quantité  de  plomb,  et  asseï  souvent  de  l'ar- 
senic, du  cuivre,  de  l'argent  et  de  l'antimoine.  Ces  quantités 
sont  toujours  minimes,  il  est  vrai;  mais  pour  résoudre  la 
question  de  savoir  si  oui  ou  non  le  bismuth  doit  être  rangé 
parmi  les  métaux  dangereux,  il  devenait  iudispensable  de  le 
débarrasser  de  ces  impuretés.  Divers  auteurs,  nous  l'avons 
déjà  dit,  ont  soutenu  que  les  préparations  bismuthiques  ne 
provoquent  des  accidents  que  lorsqu'elles  renferment  une 
d(»e  notable  d'arsenic;  quelques-uns  même  ont  prétendu  que 
eur  efficacité  dans  certains  cas  de  gastralgie  était  précisément 
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solvant  dans  une  quantité  suffisante  d'acide  azotique  pur. 
Après  avoir  porté  la  liqueur  à  Tébullition  pour  transformer. 
Tarsénite  de  bismuth  en  arséniate  fort  peu  soluble  dans  le 
même  acide,  nous  l'avons  étendue  avec  de  Teau  distillée  jus- 
qu'à l'apparition  d'un  léger  trouble,  puis  nous  y  avons  ajouté 
quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique  et  d'acide  sulfurique 
pour  précipiter  le  plomb  à  l'état  de  sulfate  et  l'argent  à  l'état 
de  chlorure.  A  la  suite  d'un  repos  suffisant,  le  dépôt  qui  s'é- 
tait formé  a  été  séparé  par  le  filtre,  et  la  liqueur  claire  a  été 
additionnée  d'un  grand  excès  d'eau  distillée.  ,Celle-ci  décom- 
pose, comme  chacun  le  sait,  l'azotate  acide  de  bismuth  en  le 
transformant  en  sel  basique  insoluble  (sous-nitrate)  que  l'on 
lave  à  l'eau  distillée. 

Ainsi  traité,  le  sous-nîtrate  est  entièrement  dépourvu  d'ar- 
senic et  d'argent  et  ne  renferme  plus  que  des  traces  infini- 
tésimales de  plomb  qu'il  est  impossible  de  déceler  par  les 
moyens  ordinaires.  Pour  en  faire  une  solution  destinée  aux 
injections,  nous  l'avons  de  nouveau  transformé  en  nitrate 
aeutre  cristallisé  qui  a  été  dissous  dans  un  mélange  d'eau 
distillée  ^t  de  glycérine,  cette  dernière  étant  ajoutée  pour 
empêcher  la  dissociation  du  sel  neutre.  Afin  d'obtenir  une 
liqueur  aussi  peu  acide  que  possible,  la  solution  a  été  addi- 
tionnée de  bi-carbonate  de  soude  jusqu'à  l'apparition  d'un 
léger  trouble.  Une  dernière  filtration  nous  mettait  en  posses- 
sion d'un  liquide  limpide  renfermant  20  pour  100  de  nitrate 
ie  bismuth  chimiquement  neutre. 

Les  injections  sous  -  cutanées  faites  avec  cette  solution, 
somme  toutes  celles  qui  sont  exécutées  avec  des  liquides 
l'une  grande  densité,  sont  extrêmement  douloureuses;  elles 
mt  nécessité,  dès  le  second  jour,  l'anesthésie  de  nos  animaux 
E^ar  le  chloroforme  ;  nous  avons  opéré  sur  un  cobaye  et  trois 
ijhiens.  Disons  de  suite  que  tous  nos  sujets  sont  morts  plus 
DU  moins  rapidement,  mais  faisons  remarquer  toutefois  que 
e  premier  de  nos  chiens  a  succombé  le  quatrième  jour  du 
iraitement  pendant  l'anesthésie,  de  sorte  que  l'étude  anato- 
Bique  et  chimique  des  organes  a  été  faite  surtout  dans  les 
leux  dernières  observations. 
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L'aoîmal  est  trouvé  mort  daas  la  cloche  où  il  était  placé, 
cJoche  que  l'on  avait  disposée  de  façon  à  recueillir  l'urine  et 
les  fèces. 

La  présence  du  bismuth  a  été  très  nettement  constatée 
dans  les  urines  et  les  matières  fécales  dès  le  second  jour  des 
expériences.  Ce  cobayea  rapidement  perdu  l'appétit;  son  poids, 
qui  était  au  début  de  780  gr.,  est  tombé  à  6O0  gr.  le  jour  de 
sa  mort. 

A  l'autopsie,  aucune  lésion  macroscopique;  les  piqûres 
n'ont  pas  provoqué  d'abcès;  au  point  où  chacune  d'elles  a  été 
effectuée,  on  trouve  un  magma  blanc  constitué  par  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  quia  été  régénéré  aux  dépens  de  la  liqueur 
bismuthique  sous  l'inilueuce  des  Uquides  sous-cutanés. 

CHIEN  HoiH  (un  an). 

S^  Mptembre InjeciioD*  de  Ogr.  30  de  nitrate  de  biamath. 

aO         —  —         de  0        60  - 

27  —  —        de  0       90  — 

28  —  Mori  pendant  l'anetthésie. 

Aucune  lésion  appréciable  à  l'autopsie;  mais  l'analyse  chi- 
mique des  reins  révèle  dans  ces  organes  la  présence  certaine 
du  bismuth. 
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Dès  le  quatrième  jour,  ce  chien  a  commencé  à  perdre  Tap- 
pétit,  l'entrain,  les  forces;  dans  les  derniers  jours,  il  était 
épuisé  en  outre  par  une  salivation  des  plus  abondantes.  Le 
25  septembre,  il  pesait  14  k.  800,  et  12  kilos  seulement  le 
8  octobre. 

Le  3  octobre,  nous  avons  remarqué  que  les  selles  étaient 
tout  à  fait  dysentériformes,  formées  de  mucosités  visqueuses 
mêlées  de  sang  :  elles  ont  conservé  ce  caractère  jusqu'à  la  lin. 

Le  même  jour,  sur  les  gencives  des  molaires  de  la  mâchoire 
inférieure,  au  bord  alvéolaire  externe,  on  voyait  un  liseré 
brun-violacé,  luisant;  deux  taches  brunâtres  un  peu  viola- 
cées existaient  sur  la  muqueuse  de  la  joue  gauche  non  loin 
de  la  commissiu'e.  Le  lendemain,  4  octobre,  c'est-à-dire  le 
huitième  jour,  des  taches  analogues  apparaissaient  sur  la 
muqueuse  de  la  joue  droite  et  le  liseré  gingival  gagnait  en 
avant.  Les  jours  suivants,  le  liseré  s'étendait  sur  les  gencives 
antérieures  de  la  mâchoire  inférieui'e  et  se  montrait  sur  les 
gencives  de  la  mâchoire  supérieure  ;  de  nouvelles  taches  pre 
naient  naissance  successivement  sur  les  muqueuses  buccale. 
labiale  et  sur  la  face  inférieure  de  la  langue  ;  les  plus  an- 
ciennes se  gangrenaient  superficiellement  et  se  présentaient 
sous  forme  de  plaques  sphacélées,  grisâtres,  entourées  d'une 
mince  aréole  d'un  brun  violacé;  si  bien  que  le  jour  de  la  mort 
la  gueule  du  chien  présentait  les  lésions  suivantes  : 

Mâchoire  inférieure.  —  Liseré  brun-violacé  au  niveau  des 
canines  et  des  incisives  ;  entre  le  liseré  et  les  dents,  sphacèle 
d'une  petite  épaisseur  de  la  muqueuse.  Au  niveau  des  mo- 
laires, sphacèle  de  toute  la  muqueuse.  Les  dents  ne  sont  pas 
ébranlées.  Le  rebord  gingival  de  la  face  interne  de  la  mâ- 
choire ne  présente  pas  de  liseré. 

Mâchoire  supérieure,  —  Mêmes  lésions  ;  quelques  sugilla- 
tions  brunâtres  sur  la  voûte  palatine. 

Lèvre  supérieure.  —  Cinq  taches  variant  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  vingt  centimes  à  celle  d'une  pièce  de  cinquante. 
centimes.  Le  centre  sphacélé  est  entouré  d'une  aréole  bru- 
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D&tre.  L'une  de  ces  taches  a  éliminé  son  sphacèle  et  reste  à 
l'état  d'ulcération  taillée  à  remporte-pièce,  le  fond  étant  pâle 
grisâtre. 

Mêmes  lésions  sur  la  lèvr«  inférieure.  La  face  interne  de» 
joues  n'est  plus  qu'une  énorme  plaque  gangreneuse. 

La  langue  présente  de  chaque  côté,  près  du  bord  et  sur  sa 
face  inférieure,  une  longue  bande  noirâtre,  large  de  5  mil 
limètres,  avec  des  points  de  sphacèle;  cette  bande  paraît  cor- 
respondre au  contact  des  dents  ;  elle  part  du  niveau  de  la 
dernière  molaire,  se  dirige  en  avant  et  respecte  la  pointe  de 
l'organe. 

Rien  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

L'intestin  grêle,  dont  la  muqueuse  est  saine,  contient  une 
grande  quantité  de  bile. 

Le  grot  intettin  a  une  coloration  brune  qui  s'arrête  brus- 
quement à  la  valvule  iléo-cœcale;  sa  surface  est  parsemée 
d'ime  sorte  de  psorentérie  noire.  Au-dessus  de  l'anus  se  trou- 
vent trois  larges  uli:érations  recouvertes  de  sphacèle. 

Les  reins  sont  volumineux  ;  leur  décortication  est  facile  ; 
ils  sont  fortement  congestionnés.  Cette  congestion  est  encore 
plus  évidente  lorsqu'on  en  examine  une  coupe  au  microscope  ; 
les  vaisseaux  apparaissent  gorgés  de  globules  rouges.  C'est, 
du  reste,  la  seule  altération  appréciable;  les  cellules  épithé- 
liales  des  tubuli  n'ont  subi  aucune  dégénérescence  ;  dans  le 
voisinage  de  quelques  glomérules  s'est  formée  une  proliféra- 
tion conjonctive  jeune. 

L'urine  trouvée  dans  la  vessie  pendant  l'autopsie  ne  con- 
tenait pas  d'albumine  ;  elle  renfermait  du  bismuth. 
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CHIEN  BLANC  (de  3  ans  environ.) 

30  septembre. . . .    Injections  do  0  gr.  90  de  nitrate  de  bismuth. 
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Ce  chien  a  moins  bien  supporté  les  injections  que  les  ani- 
maux précédents  ;  elles  ont  provoqué  chez  lui  une  série  d'ab- 
cès qui  nous  ont  forcé  à  les  suspendre  ;  la  mort  est  survenue 
néanmoins  avec  plus  de  rapidité. 

Bien  que  les  doses  de  bismuth  injectées  aient  été  dès  le 
début  plus  considérables,  les  phénomènes  toxiques  ne  se  sont 
pas  manifestés  plus  tôt.  Le  8  octobre  (neuvième  jour  des  ex- 
périences), se  voyait  pour  la  première  fois  un  liseré  gingival 
brun  violacé  au  niveau  des  molaires  droites  de  la  mâchoire 
inférieure.  Le  lendemain,  ce  liseré  existait  des  deux  côtés, 
gagnait  en  avant,  et  des  taches  noirâtres  se  montraient  sur  la 
face  interne  des  joues  ;  ce  jour-là  nous  diminuions  la  dose 
des  injections  ;  le  10  et  le  11,  nous  n'en  faisions  plus,  le  liseré 
apparaissait  à  la  mâchoire  supérieure,  les  taches  se  multi- 
pliaient sur  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres  ;  le  chien 
mourait  dans  la  soirée;  c'est  à  peine  s'il  existait  quelques 
petits  points  de  sphacèle. 

Dans  cette  observation,  nous  n'avons  pas  noté  de  selles 
dysentériformes.  L'autopsie  a  été  presque  de  tous  points  sem- 
blable à  la  première  :  grande  quantité  de  bile  dans  l'intestin 
grêle;  coloration  noirâtre  du  gros  intestin,  mais  pas  d'ulcé- 
rations au-dessus  de  i'anus  ;  foie  et  reins  extrêmement  con- 
gestionnés. 

Les  empoisonnements  par  les  sels  de  bismuth  étant  extrê- 
mement rares,  nous  avons  trouvé  intéressant  de  rechercher 
dans  quels  organes  ce  métal  se  localisait  de  préférence  et 
nous  1  avons  dosé  dans  le  foie,  les  reins,  la  rate  et  les  glandes 
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sïlÎTaires  de  l'un  des  chiens  dont  nous  avons  rapporté  plus 
haut  l'observation.  Les  traités  classiques  de  toxicologie  con- 
tiennent peu  de  détails  sur  la  recherche  du  bismuth  dans  les 
organes  ;  nous  rapporterons  donc  ici  la  marche  suivie  dans 
nos  expériences  sans  entrer  toutefois  dans  les  menus  détails 
gui  ne  seraient  pas  à  leur  place  dans  ce  journal. 

Bien  que  conseillée  par  Dragendorff,  la  destruction  des  ma- 
tières organiques  au  moyen  du  chlorate  de  potasse  et  de  l'a- 
cide chlorhydrique  a  été  écartée,  car  cette  destruction  est 
toujours  incomplète;  à  moins  d'opérer  dans  un  appareil  dis- 
tillatoirc,  on  peut  redouter  encore  une  perte  sensible  de  métal 
à  l'état  de  chlorure  volatil,  surtout  lorsque  le  dosage  doit 
porter  sur  quelques  milligrammes  seulement  répartis  dans 
un  poids  assez  considérable  de  matières  organiques.  Nous 
avons  adopté,  et  nous  recommandons  pour  des  recherches 
analogues,  le  procédé  de  destruction  publié  par  le  D'  G.  Pou- 
chet.  La  méthode  consiste  à  traiter  la  matière  par  l'acide  azo- 
tique concentré  en  présence  du  bi-sulfate  de  potasse  pur.  On 
active  la  destruction,  à  une  température  assez  élevée,  avec  de 
l'acide  sulfurique  concentré. 

Ce  procédé  a  le  grand  avantage  de  pousser  la  destruction 
jusqu'à  ses  dernières  limites  et  de  ne  fournir  aucun  résidu 
charbonneux  qu'il  est  si  difâcile,  comme  on  sait,  de  dépouiller 
des  métaux  qu'il  fixe  avec  une  grande  énergie. 

En  employant  ce  moyen,  on  obtient  facilement  une  masse 
saline  parfaitement  blanche  qui  se  dissout  rapidement  dans 
l'eau  distillée  et  d'où  l'on  précipite  le  bismuth  par  un  courant 
d'hydrogène  sulfuré. 


RECUBRCHBS    SUR  LA   TOXiaTÉ   DU   BISMUTH.  1^ 

métal  eût  échappé  à  notre  procédé  de  purification,  car  le 
plomb  se  dépose  au  pôle  positif  à  Tétat  de  bioxyde.  et  nous  ne 
l'avons  vu  apparaître  dans  aucune  de  nos  expériences. 
Voici  les  chifïi'es  que  nous  avons  obtenus  : 

yPoids  de  Torgane  frais,  450  gr. 

Poi0 <Bismulh  métallique,  54  millig.  7« 

(Oxyde  de  bismuth  correspondant,  61  millig. 

i  Poids  des  organes  frais*,  120  gr. 
Bismuth  métallique,  45  milligr. 
Oxyde  de  bismuth  correspondant,  50  milligr. 

Î  Poids  de  Torgane  irais,  30  gr. 
Bismuth  métallique,  17  milligr.  5. 
Oxyde  de  bismuth  correspondant,  19  milligr. 

Î  Poids,  15  gr. 
Bismuth  métallique,  5  milligr.  4. 
OiyJe  de  bismuth,  6  milligr. 

Si  Ton  rapporte  ces  chiflfres  à  un  même  poids  de  matière 
(15  grammes,  par  exemple,  qui  est  celui  des  glandes  sali- 
vaires),  on  trouve  le  métal  réparti  de  la  façon  suivante  : 

Foie 2  milligr.  d*oxyde  pour  15  grammes. 

Glandes  salie.  6  milligr.  -^  — 

Rein 6  milligr.  1/3  —  — 

Rate 9  milligr.  1/2  —  — 

Ces  nombres  montrent,  d'une  façon  très  nette,  que  le  bis- 
muth tend  à  se  localiser  de  préférence  dans  la  rate,  et  que 
Vélimination  du  poison  se  fait  très  activement,  non  seule- 
ment par  le  foie  et  le  rein,  mais  aussi  par  les  glandes  sali- 
vaires.  Cette  dernière  circonstance  est  à  retenir,  car  il  est 
difQcile  de  ne  pas  voir  en  elle  le  point  de  départ  de  la  stoma- 
tite bismuthique. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  pris  par  la  voie  stomacale,  est 
difficilement  absorbé  et  partant  inoffensif.  Ce  fait,  constaté 
'  par  un  grand  nombre  d'expérimentateurs,  trouve  son  explica- 
tion dans  l'insolubilité  du  sel  qui  n'est  presque  pas  attaqué 
parle  liquide  faiblement  acide  de  l'estomac, et  qui  est  complè- 
tement insoluble  dans  le  suc  intestinal  dont  la  réaction  est 
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alcaline  ;  cependant,  quelque  faible  que  soit  l'absorption  du 
bismuth  dans  ces  circonstances,  elle  a  été  nettement  constatée 
par  Ritter  et  Dubinsky,  et  ce  dernier  auteur  a  signalé  notam- 
ment son  élimination  par  les  glandes  salivaires.  Il  était  à 
présumer  qu'en  donnant  le  bismuth  sous  une  forme  soluble  on 
parviendrait  à  provoquer  plus  facilement  des  accidents;  c'est 
ce  qu'ont  montré  Lebedeff  et  Stéfanowîtsch  en  employant  le 
citrate  de  bismuth  ammoniacal.  Ces  auteurs  ont  comparé  les 
lésions  provoquées  par  l'ingestion  de  ce  sel  aux  accidents 
produits  par  les  préparations  d'arsenic  et  d'antimoine,  et  ils 
ont  affirmé  qu'il  se  produit  alors  une  dégénérescence  grais- 
seuse accompagnée  de  la  disparition  de  la  matière  glycogène 
du  foie.  Ces  altérations  se  rapportent  évidemment  à  une  in- 
toxication lente,  car  nous  venons  de  faire  voir  que  rien  de 
semblable  ne  se  produit  dans  l'empoisonnement  suraigu  que 
nous  avons  provoqué.  Nous  ignorons,  du  reste,  si  la  pureté  du 
sel  qu'ils  employaient  avait  été  rigoureusement  vérifiée. 

11  nous  reste  maintenant  à  expliquer  pourquoi  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  anodin  lorsqu'il  est  pris  à  l'intérieur, 
devient  toxique  quand  on  l'introduit  dans  le  tissu  musculaire 
ou  sous  la  peau. 

L'explication  de  ce  fait  nous  parait  fournie  par  la  vitesse 
d'absorption  très  différente  dans  les  deux  cas.  Nous  venons  de 
voir  que  ce  sel  n'est  presque  pas  absorbé  par  la  voie  intesti- 
nale parce  qu'il  est  très  peu  soluble  dans  les  liquides  qu'il 
rencontre  ;  on  peut  faire  remarquer  en  outre  qu'il  séjourne 
un  temps  relativement  court  dans  le  tube  digestif  où  il  se 
trouve  englobé  dans  les  matières  qui  le  parcourent,  et  qu'il 
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excès  d'albumine  ;  pareil  fait   se   produit,    du  reste,  avec 
d'autres  oxydes  métalliques,  l'oxyde  de  cuivre  notamment. 

La  seconde  cause  réside  dans  la  continuité  de  l'absorption 
qui  ne  cesse  pas  un  seul  instant  et  vient  apporter  le  toxique 
d'une  façon  continue  dans  le  torrent  circulatoire.  Elle  nous 
parait  devoir  jouer  un  rôle  très  important  dans  la  diffusion 
des  substances  métalliques  peu  solubles,  et  suffirait  peut-être, 
même  en  dehors  de  toute  modification  chimique,  à  expliquer 
l'action  incontestable  de  corps  réputés  inertes  jusqu'à  ce  jour 
parce  qu'ils  sont  peu  ou  point  solubles.  N'en  trouvons-nous 
pas  une  preuve  nouvelle  dans  les  injections  de  calomel  mises 
en  usage  à  l'heure  actuelle  dans  le  traitement  de  la  syphilis? 

Présence  de  matières  albuminoïdes  favorisant  la  solubilité 
de  l'oxyde  métallique,  absorption  continue,  telles  sont  les 
causes  qui  expliquent  selon  nous  la  toxicité  du  bismuth  admi- 
nistré par  voie  hypodermique. 

Si  nous  réunissons  les  diverses  observations  publiées  et  les 
résultats  de  nos  expériences,  il  nous  sera  permis  de  retracer 
brièvement  la  marche  des  accidents  toxiques  dus  au  sous- 
nitrate  de  bismuth  absorbé  par  la  surface  d'une  plaie. 

Celui  d'entre  eux  qui  frappe  le  plus,  mais  qui  n'est  pas  tou- 
jours le  premier  en  date,  c'est  la  stomatite.  Stomatite  carac- 
térisée par  un  liseré  gingival  brun  violacé,  noirâtre,  luisani, 
et  des  taches  de  même  couleur  sur  la  face  interne  des  lèvres 
et  des  joues  ;  elle  peut  en  rester  là,  mais  à  un  degré  plus 
avancé  la  muqueuse  du  rebord  gingival  se  sphacèle  ;  les  dents 
sont  parfois  ébranlées.  La  muqueuse  des  taches  se  sphacèle  à 
son  tour,  et  il  en  résulte  des  plaques  pulpeuses,  grises,  en- 
tourées d'une  mince  aréole  noirâtre. 

Plus  tard,  les  parties  gangrenées  sont  éliminées  et  laissent 
des  ulcérations.  Dans  un  cas,  le  sphacèle  fut  si  intense  qu'il 
détruisit  le  voile  du  palais  en  entier. 

Le  liseré  commence  au  niveau  des  molaires,  et  les  taches 
par  la  face  interne  des  joues,  car  ils  sont  tous  les  deux  en  rap- 
port avec  la  salivation  et  surtout  avec  la  sécrétion  paroti- 
dieniie. 

C'est  là  un  point  commun  de  la  stomatite  du  bismuth  avec 
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ta  stomatite  mercurielie  ;  les  phénomènes  toxiques  dans  les 
deux  cas  ont  du  reste  entre  eux  plus  d'une  analogie.  La  langue 
elle-même  peut  être  atteinte  ;  sa  face  inférieure  présente  une 
traînée  près  du  bord,  à  l'endroit  où  elle  est  le  plus  en  contact 
avec  les  dents,  La  salivation  est  abondante,  l'odeur  de  la 
bouche  fétide.  Lorsque  les  accidents  marchent  vers  la  guéri- 
son,  les  parties  sphacélées  sont  éliminées,  les  ulcérations  jse 
détei'gent,  la  salivation  diminue  comme  l'odeur,  mais  la  colo- 
ration noirâtre  persiste  pendant  fort  longtemps,  non  seule- 
ment des  semaines,  mais  des  mois. 

Les  fonctions  rénales  sont  le  plus  souvent  troublées.  L'urine 
devient  noirâtre,  laisse  se  former  un  précipité  de  môme  cou- 
leur et  contient  du  bismiith. 

Si  dans  les  diverses  observations  la  présence  de  ce  métal 
n'est  vérifiée  qu'à  une  époque  encore  assez  avancée,  c'est  que 
sans  doute  on  ne  l'a  cherché  que  lorsque  d'autres  accidents 
ont  donné  l'éveil  sur  la  possibilité  d'une  intoxication,  mais  il 
est  probable  qu'on  en  trouverait  tout  à  fait  au  début.  Nous 
l'avons  constaté  dans  les  urines  et  les  matières  fécales  d'un 
cobaye  dès  le  second  jour  de  nos  injections,  et  dans  les  reins 
d'un  chien  mort  au  bout  de  trois  jours.  Fréquemment  en 
outre  l'urine  contient  de  l'albumine  en  quantité  variable,  des 
éléments  épithéliaux  et  des  cylindi'es,  indices  d'un  cei-tain 
degré  de  néphrite. 

Enfin,  il  se  développe  une  entérite  avec  diarrhée.  Un  de 
nos  chiens  a  eu  des  selles  dysentériformes  dues  sans  doute  à 
des  ulcérations  du  rectum. 

Quant  à  l'époque  où  se  montrent  les  signes  d'intoxication, 
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S"  Cette  absorption  est  due  à  la  présence  des  matières  albu- 
minoïdes  favorisant  la  solubilité  de  Toxyde  métallique; 
quoique  lente,  elle  entraîne  Tintoxication  parce  qu'elle  est 
continue. 

3»  Les  accidents,  stomatite,  néphrite,  entérite,  etc.,  sont  en 
rapport  avec  les  voies  d'élimination  du  bismuth. 
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CONSIDÉRÉE  EN  DEHORS  DB  L* ACCÈS  DE  COLIQUE   HÉPATIQUE, 

Par  le  D'  A.  ALISON, 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Lauréat  (médaille  d*or,  1879)  de  1* Académie  de  médecine. 

Ainsi  que  l'indique  le  titre  de  notre  mémoire,  nous  ne  nous 
arrêterons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire,  en  tant 
qu'elle  se  manifeste  par  une  forme  commune  ou  régulière, 
caractérisée  :  par  des  crises  spéciales  avec  points  douloureux 
particuliers,  avec  nausées  ou  vomissements  et  intégrité  habi- 
tuelle de  l'appareil  circulatoire  ;  par  une  suffusion  ictérique 
tégumcntaire  ou  urinaire  ;  par  la  présence  des  cholélites,  au 
bout  de  deux  à  cinq  jours,  dans  les  matières  intestinales  ; 
enfin,  par  l'existence  quelquefois,  à  la  place  de  la  vésicule 
biliaire,  d'une  tumeur  pyriforme.  Nous  ne  ferons  non  plus 
que  relater,  sans  y  insister,  les  diverses  formes  anormale, 
syncopale,  dyspnéique,  comateuse,  intermittente,  qui  ont  été 
décrites  et  que  Ton  trouve  résumées  dans  l'Étude  clinique  des 
diverses  variétés  de  colique  hépatique  de  H.  Huchard  (Cli- 
nique de  rhôp.  Bichat,  1884).  Dans  d'autres  circonstances,  les 
accès  de  colique  hépatique  ne  sont  qu'ébauchés  ou  même 
tout  à  fait  frustres,  si  bien  que  fréquemment,  alors  que  la 
symptomatologie  est  restée  muette,  on  trouve  seulement,  à 
l'autopsie,  des  vésicules  biliaires  remplies  de  nombreux 
calculs.  On  comprend  combien  il  est  difficile,  lorsque  l'on  est 
privé  de  ce  grand  appareil  révélateur,  constitué  par  l'accès 
de  colique  hépatique,  de  reconnaître  la  présence  de  la  lithiase 
biliaire.  Et  cependant,  son  importance  —  en  ce  moment  sur- 
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tout  où  ces  afTectioDs  semblent  devenir  plus  fréquentes  —  est 
de  première  nécessité.  Il  est  donc  important  de  recliercher 
avec  le  plus  grand  soin  tous  les  signes  qui  peuvent  permette 
de  faire  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire.  D'habitude,  on  se 
fonde,  pour reconn^tre  cette  affection,  sur  les  considérations 
suivantes  : 

a)  La  présence  antérieure,  s'il  a  existé,  d'un  accès  de  colique 
hépatique  ayant  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut  (douleur  caractéristique,  coloration  ictérique  et  urines 
bilieuses,  calculs  dans  les  garde-robes). 

6)  L'existence  de  phénomènes  dyspeptiques  tenaces,  datant 
généralement  de  loin,  et  en  rapport  avec  un  mauvais  fonction- 
nement du  foie,  et  souvent  avec  des  points  douloureux  spon- 
tanés ou  provoqués  et  une  sufTusion  subictérique  (Ij. 

c)  L'époque  où  se  produisent  ces  diverses  manitestalioos, 
printemps,  autonme  et  de  plus,  pour  les  femmes,  établisse- 
ment des  règles,  époque  menstruelle,  lactation,  etc. 

d)  La  coexistence  de  certaines  conditions  étiologiques,  héré- 
dité, gravelle  ui-ique,  goutte,  obésité,  etc. 

Or,  à  ces  notices  étiologiques  et  symptomatiques  de  la 
lithiase  biliaire,  dont  peuvent  faire  défaut  même  les  pins 
importantes,  nous  pouvons  ajouter  les  suivantes,  fondées  : 

1°  Sur  les  relations  étiologiques  et  symptomatiques  de  la 
lithiase  avec  la  grippe  ; 

2f  Sur  la  présence  de  certaines  congestions  passagères  du 
côté  de  la  face  et  d'une  variété  de  céphalée  que  l'on  peut 
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Observations. 

Depuis  1871,  nous  avons  recueilli,  comme  ont  pu  le  faire 
tous  nos  confrères,  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  lithiase 
biliaire,  que  nous  avons  divisés  en  deux  séries  :  la  première, 
comprenant  les  observations  se  rapportant  à  des  accès  très 
nets,  réguliers  ou  anormaux,  de  colique  hépatique.  Dans  la 
seconde,  sont  compris  les  malades  de  plus  en  plus  nombreux, 
chez  lesquels  nous  avons  fait,  malgré  l'absence  jusqu'ici  des 
crises  caractéristiques,  le  diagnostic,  au  moins  très  probable, 
de  lithiase  biliaire.  Il  ne  sera  question,  en  ce  moment,  que 
des  malades  de  la  première  catégorie,  dont  nous  allons  relater, 
parmi  d'autres  semblables,  les  dix  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  -<-  H...,  43  ans,  ni  alcoolique  ni  syphilitique,  issu  d'une 
mère  eczémateuse  et  asthmatique,  et  d'un  père  profondément  arthri* 
tique,  dyspeptique,  furonculeux  et  calculeux,  a  eu  lui -môme  des  bron- 
chites répétées  dans  son  enfance,  des  furoncles  à  15  et  à  42  ans,  uns 
angine  glanduleuse  persistante  depuis  l'âge  de  IS  ans,  une  dyspepsie 
opiniâtre  à  partir  de  25  ans,  devient  migraineux,  a  des  douleurs 
rénales  fréquentes  avec  sédiments  rouges,  voit  ses  artères  se  scléro- 
ser à  partir  de  sa  35'  année,  souffre  tous  les  hivers  de  grippes  tenaces 
avec  bronchites  légèrement  sifflantes,  et  enfin  éprouve  depuis  six  ans 
une  aggravation  de  sa  dyspepsie  (anorexie  surtout  pour  la  viande  et 
aux  repas  du  soir,  pyrosis  ou  ballonnement  du  ventre,  crampes  dans 
Testomac  et  sensation  pénible  de  barre  trois  heures  après  les  repas» 
renvois  de  gaz,  digestion  longue,  pénible,  constipation  alternant  avec 
la  diarrhée).  Très  souvent,  surtout  après  les  repas,  sa  figure  devient 
rouge,  vultueuse,  et  son  cœur  bal  avec  précipitation  ;  les  purgatifs, 
qu'il  a  en  horreur,  augmentent  ses  phénomènes  d'irritation,  son 
inappétence,  ses  douleurs  dans  le  côté  droit. 

A  notre  examen  du  25  novembre  1885,  nous  sommes  frappé  par  la 
coloration  sub-ictérique  de  la  face,  autour  des  yeux  et  de  la  bouche; 
la  langue  est  saburrale  et  ses  papilles  sont  proéminentes,  l'estomac 
n'est  pas  dilaté,  mais  il  est  très  sensible  à  la  pression,  au  niveau  du 
creux  épigastrique  droit  correspondant  à  la  matité  hépatique.  Il  y  a 
aussi  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Le  foie 
a  des  dimensions  normales.  Rien  de  particulier  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons ;  le  rein  gauche  est  douloureux  ;  les  urines  sont  ambrées,  acides, 
de  densité  moyenne  1022,  mousseuses,  à  grosses  bulles,  elles  ren- 
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Terment  de  petites  qnaatiléB  de  peptone  (11  et  de  matière  colorante 
biliaire  (2), 

PeDdaot  le  printemps  de  188S,  ce  malade  a  continué  à  ôprouver  des 
phénomènes  de  grippa  (rbiime  de  cerveau,  angine,  voix  enrouée,  fris- 
Konnamenls  du  corps,  alternatiTes  de  chaleur  et  de  moiteur  aux  maini, 
surexcitation  la  nuit,  urines  plus  foncées)  (3)  qui  ont  persisté,  k  son 
grand  étonnemant,  pendant  plusiears  moia.  Au  moia  de  mai  snÏTant, 
il  eut  un  accès  de  colique  hépatique,  i  la  suite  duquel  il  rendit  iroia 
calculs  du  TOlume  d'une  petite  noisette.  Après  cet  accès,  le  malade 
rit  ses  digestions  devenir  meilleures,  ne  devint  plus  rouge  après  le 
repas  de  midi,  supporta  très  facilement  les  purgatifs,  même  dras- 
tiques, et  pasta  ion  hiver  de  1387  sans  grippe. 

Obs.  II.  —  F...,  iO  ans,  taille  moyenne,  très  impressionnable,  mi- 
graineuse, héoiorrhoTdaire,  née  d'un  père  obèse,  calculeux  et  albumi- 
nurique,  et  d'une  mère  également  obèse,  atteinte  de  gravelle  biliaire 
et  urinaire,  éprouve  de  violentes  douleurs  d'estomac  avant  l'établis- 
sement des  règles  pendant  quatre  années  consécutives.  A  partir  de 
dix-huit  ans,  elle  souffre  presque  toujours  de  l'eatomac  (inappétence, 
crampes,  ballonnement,  lenteur  de^  digestions,  renvois,  constipa- 
tion). A  29  ans,  elle  a  une  grave  maladie  (cholécystique  catarrhale) 
qui  la  retient  alitée  pendant  quatre  mois.  Sept  ans  plus  tard,  elle 


(1)  Ponr  conit&tar  i^u'une  urine  renferme  da  la  ptptone,  noua  notu  «■sn- 
ron*  d'abord,  par  U«  rAactioni  cUsiiqasi,  qu'elle  ne  cootisnt  pas  d'albu- 
mine; puis  noui  amployona  la  liqueur  de  Barsiwil  qui  devisât  verte,  par 
l'ibullïtion  et  quelquefoia  même  i  froid  ;  en  cas  de  peptone  (Quinquand),  la 
réaction  dite  de  Culrel  (coloration  roie  ■.vec  une  goutta  d'une  solution  de 
■utrats  de  cuifre  et  uoe  goutte  ds  potatw  étendue]  et  surtout  le  rèaeti 
Tanret  qui  forins  avee  la  peptone  un  précipité  semblable,  en  apparence,  à 
celui  de  l'albumine,  mais  qui  l'en   distingue  parce   qu'il  se  dissout  par  U 
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éprouve  de  très  violents  accès  de  colique  hépatique  survenant  tous 
les  deux  jours,  et  pendant  deux  mois,  accompagnés  d'une  tumeur 
biliaire.  Les  urines  présentèrent  souvent  le  caractère  hômaphéique, 
et  la  malade  expulsa  une  grande  quantité  de  concrétions  biliaires, 
les  unes  sous  la  forme  de  calculs  formés  de  sels  de  chaux  et  de  pig- 
ments biliaires,  les  autres  sous  la  forme  de  matière  noire  (gravelle 
mélanique).  Le  traitement  avait  consisté  en  eau  de  Vichy  à  domicile, 
bains,  purgations  salines  (parties  égales  de  sulfate  de  soude  et  de 
sel  de  Seignette)  prises  avec  une  répulsion  extrême  par  la  malade. 
Elle  ne  se  rétablit  pas  complètement.  Pendant  les  printemps  de  1885, 
J886,  1887,  il  y  eut  une  nouvelle  aggravation  dans  les  troubles  dys- 
peptiques, la  face  se  colora  vivement  après  les  repas,  avec  redouble- 
ment de  douleurs  précordiales  et  de  palpitations,  et  enfin  des  grippes 
peu  fortes  mais  tenaces  se  montrèrent.  (Enchifrènement  du  nez  matin 
et  soir,  léger  enrouement  de  la  voix,  douleur  en  avalant,  agitation  la 
nuit,  chaleur  et  moiteur  aux  mains  et  aux  pieds,  urines  plus  rares  et 
plus  colorées).  La  base  de  la  langue  est  toujours  saburrale,  le  creux 
épigastrique,  la  région  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  partie  latérale 
du  foie  sout  douloureux  à  la  pression,  le  foie  a  un  voluiue  normal  (1), 
mais  il  y  a  du  clapotage  stomacal  au-dessus  de  la  ligne  costo-ombi- 
licale.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur,  ni  aux  reins.  Nous  avons,  à 
différentes  époques,  examiné  les  urines,  au  point  de  vue  de  Texistence 
de  la  matière  colorante.  Or,  soit  après  un  purgatif  salin,  soit  pendant 
les  accès  de  grippe  ou  de  petites  poussées  congestives  hépatiques, 
si  fréquentes  chez  ces  malades,  nous  avons  toujours  trouvé  de  la 
peptone  et  de  la  matière  colorante  biliaire,  sans  aucune  trace,  du 
reste,  des  réactions  de  Gmelin  et  hémaphéique.  3  à  4  ce.  d'acide 
sulfurique  pur  donnent  à  5  ce.  d'urine,  une  coloration  brun  jaune 
ou  rouge  brun.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  de  plus  un  disque  violet  et 

(1)  Cette  expression  et  d'autres  semblables  employées  dans  le  cours  de  nos 
observations,  ne  signifie  pas  que  le  foie  n'a  pas  subi  d'augmentation  pen- 
dait les  petites  poasbées  congestives  gastro-hëpatiques  dont  nous  avons 
psJlé  et  qai  sont  si  fréquentes  chez  les  lithiasiques.  Au  contraire,  nous 
avons  positivement  constaté  qu'alors  le  foie  augmente  généralement  de  vo- 
lume de  un  à  deux  travers  de  doigt.  Mais,  pour  cela,  il  ne  iaut  pas  senle* 
ment  comparer  les  résultats  obtenus  par  la  percussion  aveo  ceux  qui  ont  M 
établis  comme  règle  normale  :  10  à  11  cent,  chez  Thomme  et  9  à  10  ohei  la 
femme,  au-dessus  de  10  ans,  sur  la  ligne  verticale  ou  mammaire  ;  mais  encore 
comparer  lit  résultats  obtenus  pendant  Tétat  de  santé  et  pendant  celui  de 
maladie,  chez  le  même  sujet, 

T.  160.  10 
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«lîBtenca  de  la  réaction  Pettenkorer.  Aa  cootraire,  pendant  les 
fondes  crises  de  colique  hépatiqne,  on  peut  obtenir  tantAt  une 
réaction  Rraneha,  hëmaphéique,  tantôt,  à  son  défaut,  avec  moitié  en 
TOlume  d'acide  sulfuriqua,  une  coloration  rouge  de  vin  vieux  pelure 
d'oignon.  Avec  cette  symptomatologie,  nous  pensons  k  la  présenco 
d'antres  calculs  biliaires,  et  en  effet,  en  février  1887,  la  malade  ren- 
dit encore  des  quantités  considérables  de  graviers  gris-cendré  durs. 
Depuis  co  moment,  tes  purgalions  ne  réveillent  plus  les  douleurs 
ni  la  dyspepsie,  et  sont  prise»  très  facilement.  La  coloration  de  la 
face  est  normale  après  les  repas,  et  l'enchifrènement  nasal  a  disparu. 

Ubs.  m.  —  F,..,  60  ans,  obèse,  sujette  pendant  son  enfance  aus 
bronchites,  sai  saignements  de  nez,  puis  aux  troubles  djspepUques 
et  à  une  céphalée  persistante  qui  continua  pendant  l'ëpoque  de  la 
menstruation,  avec  des  paroxysmes  vioLcats  par  moments,  et  dura 
jusqu'au  premier  accès  de  colique  hépatique  survenu  à  l'âge  de  38  ans, 
ayant  persisté,  avec  des  moments  de  répit,  une  dizaine  de  jours, 
suivi  d'ictère  franc  et  de  l'expulsion  de  calculs  gros  comme  une  ave- 
line. Avant  son  accès  elle  ne  pouvait  supporter  d'autres  purgations 
que  la  limonade  Roger.  De  nouveaux  accès  de  colique  hépatique  sur- 
Tinrent  presque  d'année  en  année  jusqu'à  4fl  ans,  époqne  à  laquelle 
elle  eut  un  accès  de  colique  néphrétique  du  cAté  gauche  et  rendit  des 
grtviers  uratiques  de  la  grosseur  d'un  pois.  A  52  ans,  nouvel  accès 
presqne  aussi  formidable  que  le  premier,  de  colique  hépatique,  cette 
fois  précédé  d'une  grippe  opiniâtre  ayant  duré  six  semaines.  Depuis 
ses  premières  crises,  la  malade  ne  fait  presque  pas  de  repas  de  midi 
sans  se  sentir  devenir  très  rouge  aussilQt  après  et  pendant  une  heure 
on  deux.  Pendant  tout  ce  temps,  elle  a  des  douleurs  au  caur  avec 
palpitations.  Depuis  six  ans,  nous  n'avons  en  aocnn  nouvel  accès  ;  te 
traitement  a  consisté  en  purgations  légères  salines  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  qu'elle  supporta  maintenant  très  facilem 
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tent,  pour  des  causes  légères  (poussées  de  grippe,  émotions,  écarts 
de  régime  et  de  sommeil),  des  petites  poussées  de  congestion  passa- 
gère du  côté  du  foie  (douleur  dans  rhypochondre  droit,  nausées, 
quelquefois  vomissements,  inappétence  complète).  Examinée  pendant 
le  moment  d'une  de  ces  exacerbations,  nous  troutons  une  coloration 
sub-ictérique  de  la  face,  une  langue  saburrale,  des  points  douloureux 
à  la  pression,  au  creux  de  Testomac,  au  niveau  de  la  région  de  la 
vésicule  biliaire,  et  des  ddrnières  fausses  côtes,  à  droite.  De  plus,  il 
y  a  des  douleurs  spontanées  dans  le  dos,  et  remontant  vers  l'épaule. 
Pas  d'augmentation  sensible  de  malité  hépatique,  mais  existence  de 
clapotage  stomacal.  Rien  aux  poumons,  ni  au  cœur  ni  aux  reins.  Les 
urines  de  la  nuit  sont  fortement  ambrées,  recouvertes  d'une  grosse 
mousse  persistante,  acides,  de  densité  moyenne  1022,  sans  sucre  ni 
albumine.  Avec  4  ce.  d'acide  sulfurique,  versés  sur  5  ce.  d'urine,  nous 
obtenons  une  coloration  rouge  brun  de  vin  pelure  d'oignon.  Ea 
présence  de  ces  signes  et  de  l'aversion  extrême  de  la  malade  pour 
les  purgations,  nous  faisons  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire 
(20  mai  1885).  Au  printemps  suivant,  elle  eut,  en  effet,  un  violent 
accès  de  colique  hépatique  avec  syncope,  terminé  par  Texpulsion  de 
cinq  gros  calculs  comme  l'extrémité  desdoigts,  recouverts  de  cho- 
lesterine.  L'ictère  survint  dès  le  lendemain. 

Obs.  V.  —  F...,  56  ans,  ayant  un  embonpoint  exagéré,  arthritique 
(migraineuse,  dyspeptique,  hémorrhoïdaire)  est  atteinte  de  bron- 
chites, d'épitaxîs  répétées  et  de  céphalalgie  persistante  pendant  sa 
jeunesse,  puis  à  partir  de  35  ans,  de  troubles  de  l'estomac,  et,  de 
temps  à  autre  d*accès  migraineux  avec  vomissements  bilieux.  En 
décembre  1885,  pendant  une  de  ces  grippes,  elle  éprouve,  pour  la 
première  fois,  un  fort  accès  de  colique  suivi  d'ictère  léger  et  d'urines 
hémaphéiqnes.  Elle  se  trouve  beaucoup  mieux  pendant  le  printemps 
de  l'année  suivante  et  put  supporter  les  cholagogues  ;  mais,  à  Tau- 
tomne,  ses  malaises  d'estomac  (gonflement  du  ventre,  crampes  épi- 
gastriques,  douleurs  de  côté,  etc.]  recommencèrent.  Nous  trouvons 
alors,  outre  tous  les  signes  d*une  inflammation  catarrhale  de  l'es- 
tomac propagée  probablement  à  la  muqueuse  des  voies  biliaires,  un 
point  douloureux  sous-sternal  avec  matité  correspondante,  un  autre 
sous-costal  droit  correspondant  à  la  vésicule  et  un  troisième  latéral  (1). 


(!)  Povr  bien  latoir  si  le  foi«  est  dooloarenz  à  la  preaeion,  du  moins  dans 
sa  partie  oostale,  noue  conieillonf  de  faire  coucher  (on  do  le  faire  appuyer 
•ur  un  meuble,  e'il  est  d^out)  le  malade  eur  le  côté  gauche,  puis  démettre 
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Il  n'y  a  pas  de  dilatation  stomacale,  pas  de  gonflement  hépaUqoe 
apparent,  rien  au  coeur,  ni  aux  poumons.  Le  rein  gauclie,  à  la  suita 
de  pression  dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  est  très  douloureux. 
Fréquemment,  il  y  a  des  ezacerbalions  pendant  lesquelles  le  point 
eysUque  devient  douloureux,  avec  nausées,  envies  de  vomir,  anorexie, 
insomnie.  Presque  constamment,  on  trouve  sur  les  joues,  autour  des 
yeux  et  de  la  bouclie,  une  coloration  sub-ictérique  marquée.  Las 
urines,  examinées  plusieurs  fois,  surtout  pendant  les  périodes  con- 
gestives,  deviennent  rouge  brun  avec  l'acide  sulfurique,  mais 
n'offrent  jamais  traces  de  réaction  de  Omelin  ou  d'bémaphéisme. 
Elles  contiennent  de  plus  de  la  peptone,  mais  sans  albumine  ni  sucre. 
Elle  ne  supporte,  du  reste,  pas  leacbolagogues  puissants,  podophylin, 
rhubarbe,  etc.,  et,  Ins  purgations  salines  lÉgêreR  déterminent  encore 
une  augmentation  des  troubles  dyspeptiques.  De  plus,  depuis  très 
longtemps,  ellevoilsa  figure  et  ses  oreilles  se  congestionner  virement 
après  le  repas  de  midi,  congestions  accompagnées  de  palpitations  ; 
nous  pensons  qu'elle  est  da  nouveau  sous  l'inlluence  d'un  nouvel 
accès  da  colique  hépatique  :  celui-ci  a  éclaté  la  15  mai  1887. 

Obs,  VI..—  F...,  39  ans,  très  obèse,  issue  d'une  mare  morte  de 
cirrhose  hypertropbique  du  foie  et  d'un  père  goutteux,  éprouve,  au 
moment  oti  elle  devient  nubile,  da  violentes  crampes  d'estomac  et 
ressent,  i  partir  de  29  ans,  tous  les  signes  de  dyspepsie  gastro-in- 
testinale. Ella  prend  bientèt  un  embonpoint  énorme,  a  fréquemment 
des  accès  de  migraine  et  des  troubles  vertigineux.  Les  cholalogues 
lui  font  mal  et  augmentent  son  irritation  ga s tfo- hépatique.  A  diffé- 
rentes reprises,  nous  remarquons  chez  elle  une  coloration  sub-icté- 
fique  des  joues  et  des  ailes  du  nez  et  des  yeux,  une  langue  saburraie 
avec  papilles  rouges  proéminentes,  des  points  douloureux  au  niveau 
de  l'épigastre  et  de  la  vésicule  biliaire  et  des  irradiations  pénibles 
vers  le  sein  droit,  vora  le  dos  et  du  cèté  du  craur.  Rien  d'anormal 
autres  orBanea.  En  temps  habituel,  son  urine  trailêa  i 
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phéique.  Le  second  accès,  survenu  trois  ans  plus  tard,  au  mois  de 
mars  1883,  fut  précédé  de  phénomènes  de  grippe  légère,  mais  tenaces, 
qui  durèrent  six  semaines. 

Obs.  VII.  —  P...,  60  ans,  poiJs  moyen,  migraineuse,  hémorrhoi- 
daire,  dyspeptique,  est  atteinte,  au  printemps  de  1882,  à  la  suite  de 
chagrins  de  longue  durée,  d*un  violent  accès  de  colique  hépatique 
suivi  dMctère  léger  et  accompagné  de  lipothymies  survenues  coup  sur 
coup.  La  malade  refuse,  malgré  cela,  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine.  Après  son  accès,  elle  dut  garder  le  lit  pendant  six  mois. 
Nous  vtmeH  se  développer  rapidement  une  tumeur  biliaire  qui  donna 
lieu  à  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  qui  fut  ouvert  par  le 
caustique  de  Vienne  en  applications  répétées  et  faites  avec  grand  mé- 
nagement, surtout  au  début.  Il  sortit  des  quantités  énormes  de  ma- 
tière noire  semblable  à  du  charbon  pulvérisé,  mais  plus  résistant. 
Dès  lors,  la  tumeur  disparut.  Tamélioration  suivit  et  la  malade  dut 
suivre  un  traitement  approprié.  A  ce  moment  elle  supportait  faci- 
lement les  purgations  et  même  les  cholalogues  actifs,  rhubarbe, 
podophyllin,  evonymie,  etc.  En  1874,  les  symptômes  dMrritation  gas- 
tro-hépatique reparurent  avec  petites  poussées  congestives  du  côté 
du  foie  survenant  pour  des  causes  légères.  Elle  quitta  alors  les 
purgatifs  précédents  pour  l'eau  de  Montmirail  et  le  sel  de  Seignetle, 
qu*etle  ne  prend  même  qu*avec  répugnance.  Dans  les  urines  nous 
trouvons  de  la  matière  colorante  biliaire,  coloration  brun-jaune  avec 
parties  égales  d^urine  et  d*acide  suifurique  et  couleurs  rouge  brun 
(vin  pelure  d'oignon)  au  moment  des  exacerbations.  Un  nouvel  accès 
de  colique  hépatique  se  produisit  en  mai  1885  et  permit  à  la  malade 
de  reprendre  avec  facilité  ses  purgatifs.  Les  urines  cessèrent  d'être 
bilieuses, 

Obs.  VIII.  —  F...,  42  ans,  poids  moyen,  née  d'un  père  goutteux  et 
graveleux,  ayant  eu  des  humeurs  dans  son  enfance,  sujette  à  des 
amygdalites  suppurées  et  à  des  troubles  gastralgiques  et  dyspeptiques, 
eut,  à  Tâge  de  35  ans,  un  premier  accès  de  colique  hépatique  avec 
urines  hémaphéiques,  dont  elle  se  rétablit  assez  vite.  Deux  ans  après, 
reparurent  les  symptômes  d'irritation  gastro-hépatique  (anorexie 
surtout  pour  la  viande,  et  aux  repas  du  soir,  état  saburral  de  la 
langue  avec  papilles  saillantes,  puis,  pesanteur  stomacale,  éructations, 
barre  sur  Testomac,  diarrhée  ou  constipation).  Le  creux  épigastrique 
et  la  région  cyslique  (1)  devinrent  douloureuses  à  la  pression.  Rien 

— ^— .— — — ^—    I  ■  ■  I.    »— ■— — — — j— p— — — ^  I  ■  I      I    i,m^0imm^mmmmm 

(1)  Nous  rencontrons,  &  peu  près  coDstamment,  ce  point  cystiqne  dans  nos 
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f  anormal  au  cour,  aoz  poumons  et  aux  reins.  Les  urines  contiennent 
d«  la  peptone  et  de  la  matière  colorante  biliaire.  On  prescrit  l'eau  ds 
Vichy  et  de  l'eau  d'Hunysdi,  qu'elle  ne  peut  prendre,  pas  plus  que 
les  cholalogues  ordinaires.  A  quatre  reprises  difTérentes,  pendant  le 
printemps  de  1885,  elle  eut  des  périodes  d'augmeot,  pendant  lea- 
quellea  se  montrèrent  des  points  douloureux  spontanés  dans  le  câti 
droit  vers  lecŒuret  dans  le  dos,  des  envies  doTomir  avec  inappétence 
complète,  des  alternatives  de  chaleur  BTec  moiteur,  des  urines  plus 
jaunes,  couleur  de  bière  forte  avec  suCFusîod  aub-ictérique  de  la  Eaco 
et  des  conjonctives.  A  ces  moments,  la  percussion  du  (oie  est  dou- 
loureuso  sous  le  rebord  costal  et  l'organe  hépatique,  comparaison 
faite  avec  les  moments  d'accalmie,  présente  une  augmentation  de 
matit6  de  deux  travers  de  doigt  sur  la  ligne  mamillaire.  Deux  centi- 
mètres cubes  et  demi  d'acide  sulfuriquesunisent  pour  donner  à  5  c.  c. 
d'urine,  une  coloration  brun  rouge.  Un  nouvel  accès  de  colique  hépa- 
tique précédé  d'une  grippe  tenace,  survint  la  15  mai  de  la  même 
année.  Depuis,  la  malade  parait  rétablie  et  supporte  bien  les  purgatifs 
salins. 

Obs.  IX.  —  H...,  62  ans,  d'un  poids  moyen,  ayant  une  mère 
atteinte  aussi  de  lithiase  biliaire,  souffre  de  mauvaises  digestions, 
pénibles  et  souvent  douloureuses  (crampes  stomacalea)  depuis  sa 
trente -deuxième  année.  En  décembre  ISSU,  pendant  qu'il  était  sous 
l'influence  d'une  de  se^  grippes  tenaces  qu'il  a  depuis  pin  a  leurs  années, 
il  fut  pris  d'un  violent  accès  de  colique  hépatique,  suivi  d'un  léger 
ictère  et  de  l'expulsion  de  trois  calculs  de  la  grosseur  d'une  amande. 
Après  cet  accès  et  pendant  dix-huit  mois,  le  malade  eut  encore  une 
oa  deux  grippes,  mais  moins  fréquentes  et  surtout  moins  tenaces. 
Il  put,  du  reste,  ce  qu'il  faisait  avant  avec  aversion  extrême,  prendre 
une  purgation  saline  tous  les  trois  jours.  Les  urines  présentèrent  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  observations  précédentes. 


CONTRIBUTION  AU  DIAONOSTIC  DE  LA.  UTHUSS  BUJAIRB.    151 

aucun  traitement  suivi,  jusqu'au  printemps  de  1883.  A  cette  époque, 
nous  constatons,  outre  les  phénomènes  d'irritation  gastro-intestinale 
constatés  dans  les  observations  précédentes,  une  coloration  sub-icté- 
rique  de  la  face,  des  urines  renfermant  la  matière  colorante,  de  la 
bile  et  de  la  peptone,  des  points  douloureux  très  nets  |à  la  région 
•épigastrique  et  surtout  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  La  malade 
refuse  toutes  les  purgations  à  Texception  de  l'eau  de  Montmirail. 
Pendant  le  printemps  des  années  85  et  86,  elle  souffre  davantage, 
les  troubles  gastro-hépatiques  se  produisent  avec  plus  de  violence, 
sans  nausées  cependant  ni  vomissements.  Mais  déjà,  pendant  ces 
exacerbations,  nous  obtenons  avec  3  c.  c.  d'acide  sulfurique  une 
coloration  rouge-brun  de  5  c.  c.  d'urine.  Pas  de  traces,  du  reste  de 
réaction  Gmelin  ni  hémaphéique.  Depuis  le  mois  de  janvier  1887,  des 
crises  un  peu  plus  fortes  sont  survenues  et  ont  abouti  à  plusieurs 
véritables  accès  de  colique  hépatique  avec  coloration  sub-ictérique, 
urines  brunes  hémaphéiques  et  expulsion,  le  troisième  jour,  de 
poudre  ardoisée. 

Observations.  —  Nous  avons  cherché,  dans  les  observa- 
vations  précédentes,  à  mettre  en  relief  les  relations  étiologi- 
ques  ou  symptomatiques  de  la^lithiase  biliaire,  considérée  en 
dehors  des  accès  de  colique  hépatique,  avec  la  grippe  et  quel- 
ques-unes de  ses  complications,  avec  quelques  phénomènes 
nerveux  conune  la  céphalalgie,  avec  des  troubles  circulatoires, 
tels  que  l'état  vultueux  de  la  face,  avec  Tirritation  qui  suit 
Tadministration  des  cholagogues,  et  enfin  et  surtout  avec  les 
résultats,  existence  de  la  matière  colorante  et  peptonurie, 
fournis  par  l'examen  des  urines  (1). 

1*  Grippé.  —  La  grippe  et  quelques-unes  de  ses  manifesta- 
tions, embarras  gastro-hépatiques,  bronchites  tenaces,  etc., 
peut  avoir,  avec  la  lithiase  biliaire  chronique  (expression 
déjà  employée  par  Jules  Cyr,  dans  son  Traité  des  affections 
calculeuses  du  foie,  1884),  des  affinités  de  plusieurs  sortes. 
Quelquefois  (Obs.  3  et  9)  la  grippe  est  encore  dans  toute  son 
■        ■II.  —  ■  '-  t 

(l)  Dan8  robservation  3,  la  céphalée  a  débuté  vers  la  10*  année,  a  periiaté 
malgré  rétablissement  des  règles  et  n*a  cessé  qu'au  moment  dn  premier 
accès  de  colique  hépatique.  Il  n*7  avait  pas  d'albumine  dans  les  urines  et 
la  malade  n'était  ni  anémique,  ni  hystérique,  ni  lyplulitique. 
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intensité,  lorsque  survient  l'accès  de  colique  hépatique;  dans 
d'autres  cas  plus  fréquents  (Obs.  1,  2,  6,  8),  elle  se  montre 
comme  phénomène  prodromique,  et  est  remarquable  par  son 
opiniâtreté  ou  sa  violence.  Dans  les  deux  circonstances,  on 
voit  fréquemment  ces  afTections  catarrhales  diminuer  de 
fréquence  après  l'espulsion  des  graviers  ou  des  calculs  bi- 
liaires. Nous  n'affirmerons  pas  si  ce  résultat  est  la  consé- 
quence de  la  sortie  des  cholélithes,  ou  de  l'administration  de 
la  médication,  ordinairement  alcaline  et  purgative,  à  laquelle 
ont  été  soumis  les  malades,  et  qui  a  pour  résultat,  du  moins 
d'après  notre  opinion,  de  débarrasser  l'organisme  de  certains 
produits  de  désassimilation  qui  l'encombrent  et  le  prédispo- 
sent à  la  grippe. 

2"  Céphalalgie.  —  Chez  deux  de  nos  malades  (Obs.  3  et  5), 
nous  avons  rencontré  parmi  les  symptômes  précurseurs  de  la 
lithiase  biliaire  et  indépendamment  des  névralgies  de  la  tête 
et  des  accès  de  migraine,  sur  lesquels  nous  n'insistons  pas 
ici,  cette  céphalée  persistante  et  tenace  désignée  sous  le  nom 
de  céphalée  de  croissance.  En  ce  moment,  nous  observons 
encore  quatre  enfants,  deux  garçons  ei  deux  filles;  issus  tous 
d'un  père  ou  d'une  mère  calculeuse  et  ayant  déjà  eu,  eui- 
mëmes,  des  phénomènes  (troubles  dyspeptiques  liés  à  des 
congestions  hépatiques,  points  douloureux  épigastriques,  cor- 
respondant à  de  la  matite  hépatique,  et  cystique,  sufTusions 
ictériques  cutanée,  muqueuse  et  rénale,  etc.)  au  moins  pro- 
bables de  liihiase  biliaire,  sans  accès  encore  de  colique  hépa< 
tique.  Ces  enfants  ont  quelques  troubles  visuels,  et  ne  peuvent 
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îTOUvé,  réunies  dans  les  urines,  la  peptone  et  la  matière  colo- 
rante biliaire,  urobine  ou  urochrome.  Quoiqu'il  en  soit,  cette 
notion  étiologique  est  importante  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique et  peut  servir,  dans  certains  cas,  pour  instituer  une  mé- 
dication rationnelle  contre  cette  affection  si  tenace,  à  laquelle 
M.  Blache  (Revue  des  maladies  de  Tenfance,  1883),  impose, 
comme  traitement,  outre  l'usage  de  verres  appropriés,  la  ces- 
sation de  tout  travail  intellectuel  et  Thydrothérapie,  et  pour 
laquelle  enfin  M.  G.  Sée  conseille  Tiodure  de  potassium  à  pe- 
tites doses  et  pendant  un  temps  prolongé. 

3*  Congestion  de  la  face.  —  Parmi  nos  dix  malades  affectés 
de  lithiase  biliaire,  nous  en  trouvons  quatre  (obs.  1,  2,  3  et  5) 
sujets  à  des  congestions  éphémères  vers  la  face,  les  oreilles, 
qui  commencent  pendant  la  fin  ou  aussitôt  après  les  repas  de 
midi  surtout  et  durent  habituellement  une  demi-heure  à  deux 
heures.  Chez  eux  la  face  devient  véritablement  vultueuse;  le 
cœur  redouble  ses  battements  et  des  palpitations  pénibles 
avec  irradiations  douloureuses  fréquentes  accompagnent 
presque  toujours  cet  état  congestif  de  la  face.  Il  diminue,  ou 
disparaît,  souvent  pour  un  temps,  après  la  crise  qui  donne 
lieu,  quand  elle  se  montre,  à  l'expulsion  des  graviers  ou  cal- 
culs biliaires. 

Ces  phénomènes  de  congestion  sont  surtout  fréquents  chez 
les  individus  très  impressionnables,  dont  le  cerveau  a  été 
surmené,  surtout  s'ils  lisent  ou  s'échauffent  après  le  repas 
et  aussi  pendant  les  poussées  congestives  hépatiques,  souvent 
si  fréquentes  chez  les  lithiasiques. 

Quelle  explication  donner  de  ces  congestions  éphémères 
de  la  face?  M.  le  professeur  Potain,  dans  une  très  intéressante 
clinique  à  Thôpital  Necker,  recueillie  par  le  Journal  de  méde- 
cine (1887,  p.  100),  a  beaucoup  insisté  sur  certains  troubles 
cardio-pulmonaires  (palpitations  avec  congestions  de  la  face, 
dyspnée  et  phénomènes  nerveux ,  troubles  visuels,  ver^ 
tiges,  insomnies)  ayant  une  origine  gastrique  et  accompagnés 
d'un  état  dyspeptique  très  manifeste.  Pour  cet  éminent  clini- 
cien, l'hypothèse  la  plus  plausible  pour  expliquer  ces  troubles 
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cardiaques,  pulmonairea  et  nerveux,  consiste  dans  imeactioB 
réflexe  parlant  de  la  muqueuse  stomacale,  presque  toujours 
irritée  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire,  pour  agir  sur  les  lé- 
gions  voisines.  Dans  notre  cas,  rirrïtation  pourrait  provenir 
des  voies  biliaires  irritées  par  la  présence  ou  la  migration 
des  calculs;  cependant,  la  rapidité  avec  laquelle  les  phéoo- 
mènes  congesti&  surviennent,  dis  que  les  alimenta  sont  en- 
trés ou  ont  séjourné  peu  de  temps  dans  l'estomac,  nousfolt 
supposer,  qu'ici  encore,  le  point  de  départ  est  plutôt,  vraisem- 
blablement, dans  la  muqueuse  gastrique. 

4'  Irritation  produite  par  Ua  purgatifs.  — L'administration 
des  purgatifs  est  souvent  pour  les  malades  atteints  de  lithiase 
biliaire,  une  cause  d'irritation  des  voies  digestives  et  biliaires. 
Non  seulement  les  drastiques,  mais  aussi,  quoique  avec  moins 
de  violence,  les  purgatifs  salins  (eaux  minérales  purgatives, 
eau  d'Hunyadi  Janos,  de  Rubinat, etc.)  produisent  uneeiacer- 
bation  des  troubles  dyspeptiques.  Le  jour  de  la  purgation  et 
quelquefois  le  lendemain,  les  malades  ont  du  dégoût  pour  la 
nourriture,  des  nausées,  des  douleurs  plus  fortes  à  l'estomac 
et  surtout  au  niveau  du  point  cystique  dans  le  côté  droit  oa 
dans  le  haut  du  ventre.  Leur  langue  est  devenue  plus  sabur- 
rale,  leur  urine  est  souvent  plus  bilieuse  et  leur  aversion  est 
très  grande  pour  les  cholagogues  en  général  et  surtout  pour 
ceux,  aloès,  rhubarbe,  podophylin,  etc.,  qui  viennent  en  tête 
du  tableau  de  Rutherford,  traduit  par  N.  G.  de  Musay  et  re- 
produit par  Dujardin-Beaumeti.  (Clinique  thérapeutique,  p.  23 
et  36  de  la  2"  série,  1"  fasc.)  Il  y  a  plus,  au  fur  et  à  mesure 
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nous  paraît  plus  rationnel  d'admettre  qu'ils  dépendent  plutôt 
de  rirritation  des  voies  biliaires  produite  par  Tafilux  plus 
grand  de  la  bile  et  par  la  migration  des  corps  étrangers  qui 
en  est  souvent  la  conséquence.  Nous  pouvons  donc  conclure: 

à)  Que  les  cholagogues  peuvent,  comme  le  font  souvent  les 
eaux  minérales  alcalines,  servir  à  démasquer  la  présence  de 
la  lithiase  biliaire. 

à)  Que,  en  cas  si  fréquent  d'hésitation  dans  le  diagnostic 
de  cette  affection,  on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'irri- 
tation qu'ils  déterminent,  l'aversion  qu'ils  inspirent  aux  ma- 
lades; puis,  lorsque  les  voies  biliaires  sont  relativement  libres, 
la  facilité  avec  laquelle  ils  sont  alors  supportés. 

5°  Examen  des  urines  \  urohiliaurie  (1)  etpeptonurie.  —  Chez 
neuf  de  nos  malades  sur  dix  (l'examen  des  urines  n'a  pas  été 
fait  dans  l'obs.S),  nous  avons  constaté  des  résultats  importants. 

On  connaît  les  caractères  assignés  par  Gubler  et  son  école, 
aux  urines  hémaphéiques,  qui  se  présentent  avec  une  colo- 
ration ambrée  brunâtre,  analogue  à  de  la  bière,  forment  sur 
le  linge  des  taches  couleur  melon  ou  saumon  et  enfin  produi- 
sent, au  contact  de  l'acide  nitrique  et  de  la  chaleur  une  colo- 
ration acajou.  On  sait  aussi  que  ces  urines  hémaphéiques  se 
rencontrent  principalement  dans  les  lésions  organiques  du 
foie  (hémaphéisme  absolu  de  Gubler),  dans  les  fièvres  graves 
avec  altération  du  sang  (hem.  relatif)  et  enfin  dans  les  cas  où 
(intoxication  saturnine)  il  y  a,  à  la  fois,  altération  du  foie,  et 
déplus,  comme  l'ont  prouvé  les  recherches  de  Potain  et  de  Ma- 
lassez,  déglobulisation  du  sang.  Tout  récemment, dans  une  note 
très  intéressante  présentée  à  la  Société  de  biologie,  par  M.  le 
D' Strauss,  au  nom  de  MM.  Engel  et  Kierer,  ces  auteurs  ont 
montré  c  que  la  réaction  hémaphéique  ne  correspond  pas  à 
une  seule  substance  cliniquement  définie,  mais  se  produit  au 
contactde  l'acide  nitrique  dans  toute  urine  pourvu  que  les  chro- 
matogènes  qu'elle  renferme  soient  assez  abondantes  ».  —  En 

(1)  Ce  mot  est  pris  ici  dans  soq  sens  le  plus  général  et  se  rapporte  non 
seulement  à  Furobiline,  mais  à  rurochrome  et  leurs  dérivés. 


1B6  HBHOIBXB  ORISOIAUX. 

dinique,  ce  n^est  que  dans  des  cas  comparativement  peu  nom- 
breux qu'on  trouve  dans  les  urines  assez  de  ces  chromatogènes 
pour  obtenir  une  réaction  hémaphéique  franche.  Celle-ci  fait 
défaut  dans  les  circonstances  cependant  si  â-équentes  où  il  y 
a  dans  l'urine  assez  de  matière  colorante  (urobiline  urochrome 
ou  leurs  dérivés),  pour  donner  avec  l'acide  sulfurique  pur, 
une  coloration  brun  jaune  ou  rouge  brun.  Chez  nos  malades, 
nous  avons  toujours  obtenu  avec  cet  acide,  pourvu  qu'il  soit 
pur,  qu'il  soit  versé  par  quelques  gouttes  à  la  fois,  dans  un 
tube  de  un  ou  mieux  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  ces 
diverses  colorations  ;  la  première  surtout  lorsque  le  lîthiasique 
est  dans  ses  moments  de  bonne  santé  relative  ;  la  seconde 
lorsque,  ce  qui  est  très  fréquent  et  survient  pom-  une  cause 
même  légère  (refroidissement  et  grippe,  écarts  de  régime, 
purfrations,  émotions  et  en  général  toutes  les  causes  qui 
aggravent  l'irritation  gastro-hépatique).  Dans  le  premier  cas, 
il  faut,  pour  obtenir  la  coloration  jaune  brun  4  à  5  ce.  d'acide 
pour  5  ce.  d'urine  ;  dans  le  second,  souvent  déjà  avec  2  ce.  et 
demi  d'acide  on  peut  avoir  une  belle  coloration  rouge  plus  ou 
moins  mélangée  de  bnin  et  rappelant  la  couleur  d'un  vin  très 
vieux  pelure  d'oignon.  Même  en  obtenant  cette  dernière  réac- 
tion, les  urines  ne  donnent  aucun  ton  des  réactions  de 
Gmelin  ou  hémaphéique  (1).  Il  semble  qu'il  n'y  a  pas  assez  de 
pigment  biliaire  pour  obtenir  cette  dernière.  Quant  à  la  pre- 
mière, nous  savons  qu'elle  est  due  à  la  présence  dans  les  urines 
d'une  autre  matière  colorante  (ictère  vrai  ou  biliphéique). 


PepUmurie.  —  On  sait  que  l'histoire  de  la  peptonurie  est  de 
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une  autre  enfin,  de  nature  hématique,  observée  dans  le 
scorbut»  par  exemple.  Enfin,  M.  Bouchard  a  décrit  une  pepto- 
nurie  hépatique,  dans  les  proportions  de  20  fois  sur  76  ma- 
lades  ayant  un  engorgement  du  foie  sans  fièvre  (Dict.  encycl., 
art.  urines,  p.  560).  Chez  tous  les  malades  atteints  de  la 
lithiase  —  9  sur  10  —  dont  nous  avons  examiné  les  urines, 
souvent  un  grand  nombre  de  fois  chez  le  même,  nous  avons 
toujours  trouvé  de  la  peptone  dans  Turine.  Lorsque  celle-ci 
était  reconnue  exempte  d'albumine,  nous  la  précipitions  par 
l'alcool  (4  parties  d'alcool  absolu  pour  une  d'urine)  ou  par  la 
liqueur  bleue  de  Bareswil,  qui  donne  une  coloration  verte, 
souvent  même  à  froid  (Quinquaud),  et  sui'tout  par  le  réactif 
Tauret,  lequel  précipite  aussi  l'albumine,  mais  alors  le  préci- 
pité est  insoluble  par  la  chaleur,  tandis  que  le  précipité 
obtenu  par  la  peptone  devient  soluble  à  une  température  voi- 
sine de  70®  et  se  reforme  par  le  refroidissement  en  plongeant 
le  tube  dans  l'eau  froide  (Ch.  Bouchard). 

Nous  devons  rapprocher  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
—  existence  presque  constante  de  la  peptone  dans  l'urine  des 
lithiasiques  —  de  ceux  observés  par  ce  dernier  auteur  dans 
les  maladies  du  foie. 

En  résumé,  aux  signes  de  la  lithiase  biliaire  que  nous 
avons  énumérés  (1)  p.  1'*  et  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  au 
moins  soupçonner  Texistence  de  cette  affection,  il  convient 
d'ajouter  :  en  première  ligne,  la  présence  dans  les  urines,  de 
la  matière  colorante  de  la  bile  (urobiline  ou  ses  dérivés, 
accompagnée  de  peptonurie  —  réaction  qui  sera,  nous  l'espé- 
rons, à  la  forme  chronique  de  la  lithiase  ce  qu'est  la  réaction 
hémaphéique  à  la  forme  aiguë  où  à  l'accès  de  colique  hépa- 


Çl)  Ce  sont  surtout,  outre  ceux  fournis  par  les  commémoratifs  (ezisteoee 
d*accè8  artériens  de  colique  hépatique,  coexistence  de  graveUe  urinaire,  de 
la  menstruation),  des  signes  tirés  de  la  persistance  de  troubles  gastro-hépa- 
tiques, du  .moment  où  ils  se  montrent,  surtout  la  douleur  (3  à  4  heuMs 
après  repas),  accompagnés  quelquefois  d*un  accès  de  Aèrre  (Char  ;ot),  de  la 
suffasion  snbietérique  muqueuse  ou  tégumentaireou  urinaire,  enfin  de  points 
doalourettz  spontanés  ou  provoqués  (points  cystiquas)  correspondant  à 
Vorgane  hépatique  ou  s*irradiant  dans  la  Toisinage» 
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tigue  ;  —  puis  ensuite  l'irritation  provoquée,  chez  ces 
par  les  cbolagogues,  et  disparaissant  après  l'expulsion  âM 
corps  étrangers  ;  et,  cooune  phénomènes  de  moindre  impor- 
tance, les  congestions  épliémëres  de  la  face,  la  céphala^e  et 
enÛQ  les  relations  étiologîques  de  certaines  grippea  tenaces 
avec  la  lithiase  hiliaire. 


FISTULE  OMBILICALE  ET  CANCER  DE  L  ESTOMAC 

Par  1*  D-  Henri  PBULARD. 
Chsf  d«  clinique  adjoint  da  la  FftcalM. 

.'  Parmi  les  complications  du  cancer  de  l'estomac,  il  en  est 
une  qui  n'a  jusqu'à  présent  que  fort  peu  occupé  les  auteurs, 
sans  doute  à  cause  de  sa  grande  rareté;  nous  voulons  parler 
de  la  communication  de  la  cavité  stomacale  avec  l'extérieur  à 
travers  les  parois  abdominales,  en  un  mot  de  la  fistule  gastro- 
cutanée. 

Le  plus  souvent,  cette  fistule  est  précédée  par  nne  suppu- 
ration développée  au-devant  de  l'estomac  malade,  dans  la  ré- 
gion sus-ombilicale  :  le  foyer  purulent  s'ouvre  à  l'extérieur, 
puis  la  paroi  est  perforée  à  son  tour  et  la  communication 
s'établit  à  travers  l'abcès. 

Un  cas  de  ce  genre,  fort  curieux  à  divers  titres,  dont  nous 
avons  été  naguère  témoin  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître,  le  D'  Duguet,  a  été  l'occasion  pour  noua  de  faire 
quelques  recherches  sur  un  sujet  qui,  nous  le:  croyons,  n'a 
encore  été  l'objet  d'aucun  travail  particulier. 
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la  malade  s'aperçut  qu'elle  maigrissait  et  perdait  ses  forces. 
Bile  se  sentait  suffisamment  rétablie  cependant  au  commen- 
cement de  l'hiver  pour  se  rendre  à  Marseille  ;  mais  bientôt 
les  douleurs  de  ventre  reparurent  plus  violentes  encore  et  de 
nouveau  la  malade  s'alita;  c'était  au  mois  de  décembre.  Peu 
après,  elle  revenait  à  Paris  et  depuis  cette  époque  elle  n'a  pas 
cessé  d'être  malade.  Actuellement  elle  est  tourmentée  par  des 
douleurs  de  ventre  continuelles,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  L'appétit  est  nul  ;  l'amaigrissement  est  très  marqué, 
la  peau  est  décolorée,  d'une  couleur  blanc  mat  :  les  règles 
supprimées  depuis  trois  mois  ont  fait  place  à  une  leucorrhée 
abondante.  L'attention  est  attirée  tout  d'abord,  naturellement, 
sur  l'état  de  l'abdomen.  En  effet,  celui-ci,  dans  sa  portion 
supérieure,  est  tendu  et  comme  soulevé  :  au  niveau  de  la  ré-» 
gion  sus-ombilicale  existe  une  tuméfaction  dure,  lisse,  étalée, 
qui  s'étend  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic  et  môme  des- 
cend un  peu  au-dessous  de  celui-ci  :  elle  se  perd  sur  les  côtés 
sans  limite  bien  nette.  Au  niveau  de  Tombilie  la  peau  semble 
adhérente  à  cette  masse  profonde;  elle  est  peu  mobile  aux 
environs  ;  elle  est  douloureuse  à  la  palpation.  Le  ventre  paraît 
sain  dans  sa  moitié  inférieure  :  le  toucher  vaginal  ne  révèle 
rien  de  particulier.  Il  y  a  de  la  fièvre  :  la  température  est 
de38^ 

En  face  d'un  état  général  mauvais,  de  la  fièvre  qui  mine 
chaque  jour  la  malade,  des  vomissements  (ces  vomissements 
sont  alimentaires,  parfois  mélangés  de  matières  bilieuses  mais 
ne  contiennent  jamais  de  sang),  de  la  diarrhée,  des  douleurs 
abdominales  et  de  la  tuméfaction  périombilicale,  on  porte  le 
diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  chroniq^y  malgré  que 
l'examen  des  poumons  ne  révèle  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire. 

La  malade  fut  mise  au  traitement  par  les  toniques  et  (m 
appliqua  sur  la  tumeur  des  cataplasmes  laudanisés.  Un  acei« 
dent  qui  se  produisit  quelques  jours  après  sembla  venir  confir- 
mer le  diagnostic  porté.  Huit  jours  après  l'entréede  la  malade, 
on  vit  apparaître  au  pourtour  de  l'ombilic,  surtout  à  la  partie 
supérieure  de  la  cicatrice,  de  la  rougeur;  la  peau  distendue 
devi  nt  chaude  et  douloureuse  (ô  février)  ;  de  la  fluctuation 
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apparut  et,  le  IS  février,  du  pus  se  faisait  Issue  par  la  cicatrice 
ombilicale.  Ce  pus  s'écoula  en  petite  quantité;  c'était  un 
liquide  séreux,  mal  lié,  grisâtre,  sans  mélange  de  gaz,  sang 
odeur  particulière.  Cet  accident  n'amenda  pas  la  marche  de 
la  maladie  :  l'alFaiblissement  allait  croissant,  la  malade  reje- 
tait tout  ce  qu'elle  prenait,  la  diarrhée  était  pour  ainsi  dire 
continue.  L'écoulement  de  pus  par  l'ouverture  ombilicale 
était  peu  abondant,  sauf  lorsqu'on  pressait  sur  les  parois 
abdominales  et  l'on  faisait  alors  sourdre  une  assez  grande 
quantité  de  liquide. 

Sur  ces  entrefaites  la  malade  se  mit  à  tousser  (7  mars)  et 
l'on  put  constater  dans  la  poitrine  quelques  râles  disséminés 
de  bronchite.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours  la  toux  s'arrêta, 
maie  la  respiration  restait  rude  au  sommet  du  poumon  droit 
(20  mars);  et  sa  température  oscillait  toujours  entre  SS*  et  39^. 
Alors  survint  un  peu  d'œdème  malléolaire  [26  mars)  ;  et  le 
8  avril  on  constatait  au  mollet  gauche  de  la  thrombose  vei- 
neuse cachectique.  L'état  général  empirait  et  la  malade  s'étei- 
gnait le  18  avril,  neuf  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital, 
sept  semaines  après  la  formation  de  cette  bizarre  fistule  ombi- 
licale. 

L'autopsie  nous  ménageait  une  surprise.  Une  sonde  can- 
nelée est  d'abord  introduite  par  l' orifice  extérieur  de  la  fistule 
et  pénètre  jusqu'au  milieu  de  sa  longueur  dans  une  matière 
molle.  Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve,  en 
arrière  de  l'ombilic,  une  masse  fongueuse,  noirâtre,  entourée 
et  baignée  de  liquide  sanieux.  Cette  masse  adhère  à  la  fois  à 
la  paroi  abdominale  et  à  la  paroi  stomacale,  si  bien  qu'en 
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La  cavité  abdominale  contient  un  litre  environ  de  sérosité  ; 
le  péritoine  et  les  anses  intestinales  sont  indemnes  ;  le  poumon 
gauche  est  sain  ;  le  droit  renferme  au  sommet  un  noyau  tU" 
bercuieux  ancien,  crétacé;  les  plèvres  sont  saines.  En  résumé, 
cancer  de  la  région  pylorique,  production  de  végétations 
cancéreuses  au-devant  de  l'estomac,  adhérences  de  celles-ci  à 
la  paroi  abdominale,  ramollissement  de  ces  fongosités,  sup- 
puration et  fistule  ombilicale. 

L'erreur  de  diagnostic  était  complète  ;  mais  on  conviendra 
que  toutes  les  circonstances,  dans  ce  cas,  semblaient  se  réu- 
nir pour  faire  écarter  l'hypothèse  d'un  cancer  de  Testomac  et 
admettre  celle  d'une  péritonite  tuberculeuse  ;  l'âge  de  la  ma- 
lade (26  ans),  la  marche  relativement  rapide  de  la  maladie, 
l'absence  de  vomissements  sanglants,  la  diarrhée,  la  fièvre 
toujours  fort  vive,  enfin  les  signes  objectifs  mêmes  de  la 
tumeur,  son  ramollissement  et  finalement  la  fistule  ombilicale 
purulente. 

La  fistule  ombilicale  purulente  dans  le  cours  de  la  péritonite 
et  surtout  de  la  péritonite  tuberculeuse  est,  en  effet,  un  acci- 
dent encore  assez  fréquent,  comme  l'ont  montré  les  travaux 
de  MM.  Féréol,  Vallin  et  leurs  élèves  (1).  C'est,  au  contraire, 
une  complication  exceptionnelle  du  cancer  de  l'estomac,  et 
alors  c'est  ordinairement  une  fistule  gastro-cutanée  qui  s'éta- 
blit. Gruveilhier  (2)  dit  «  qu'il  ne  connaît  pas  de  cancer  de 
l'estomac  ayant  eu  pour  conséquence  une  fistule  gastro- 
cutanée, mais  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  l'extrémité 
pylorique  cancéreuse  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  dispo- 
sition qu'on  peut  regarder  comme  le  premier  <legré  de  la 
fistule.  »  Brinton  (3)  sur  six  cas  de  fistules  gastro-cutanées 

(1)  Férëol-Secoad.  De  la  pflrforation  de  la  paroi  abdominale  dans  la  péri- 
tonite (Th.  Paris  1859).  —  Vallin.  De  rinflammation  péri -ombilicale  duof 
la  tuberculose  du  péritoine  (Ârch.  de  méd.  18C9).  —  Baizeau.  Ruptures 
spoatané^s  de  Tombilic  (Ârch.  de  méi.  1875).  —  Vendengreon  (Th.  de 
Paris  1868). 

(2)  Gruveilhier.  Anatom.  Pathol.  Tome  II,  p.  56''. 

(3)  BriatOQ.  Brit.  and  For.  med.  chir.  Kev.  (January  1856,  p.  175.  and 
april  1857,  p.  479). 
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qu'il  rapporte,  en  trouve  un  seul,  dû  au  cancer.  Rokitansky  (1), 
citant  justement  ces  ouvertures  comme  assez  fréquentes  dans 
les  cas  d'ulcère  simple  de  l'estomac,  n'aurait  observé  qu'un 
seul  cas  d'origine  cancéreuse. 

Les  traités  classiques  de  pathologie  interne,  les  traités 
spéciaux  des  maladies  de  l'estomac  sont  pour  ainsi  dire  muets 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  s'ils  parlent  de  la  fistule 
gastro-cutanée  d'origine  cancéreuse,  c'est  pour  en  signaler 
l'exceptionnelle  rareté. 

Murchison,  dans  un  travail  paru  en  1858  (2),  ayant  eu  l'oc- 
casion de  i-echercher  dans  les  auteurs,  depuis  trois  siècles, 
■  tous  les  cas  connus  de  fistules  gastro-cutanées,  trouva  en 
totalité  25  cas  de  fistules  gastro-cutanées  sur  lesquelle  6 
étaient  imputables  au  cancer,  12  à  l'ulcère  simple,  le  reste  à 
des  causes  diverses.  En  1859,  M.  Féréol,  dans  sa  thèse,  rap- 
porte un  Mt  de  suppuration  retro-ombilicale  suivie  de  fistule 
à  l'ombilic  dans  un  cas  de  cancer  stomacal,  et  ce  fait  présente 
avec  notre  observation  une  analogie  frappante.  L'observation 
de  M.  Féréol  semble  rester  longtemps  le  prototype  des  cas  de 
ce  genre  ;  et  dans  le  Dictionnaire  Encyclopédique,  M.  Nicaise  (3) 
parlant  des  fistules  ombilicales  qui  succèdent  à  l'ouverture 
des  péritonites  tuberculeuses,  pense  que  la  péritonite  cancé- 
reuse peut  se  compoi;ter  comme  la  péritonite  tuberculeuse  : 
«  Nous  n'en  connaissons  qu'un  exemple,  dit-il,  c'est  l'obser- 
vation  que  Péréol    rapporte   dans  sa    thèse.   »    Cependant 

M.  Vallin  (4)  avait  déjà  attribué  aux  affection;  <   ■      '  .■■  ~îi 
,  a  ■  «  .  ■  .  .       „   -tre,  entourée 

une  influence  inflammatoire  analogue  a  celle;  .  ,  ,  .  , 
.  .        ,  .-....,,        .  j  j-  ire  a  la  fois  à 

tuberculeux,  et  citait  a  lappuide  son  dire  unc.,«    . 
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suppurations  provoquées  par  des  cancers  sont  connues  des 
chirurgiens. 

M.  le  professeur  Guyon{l),  étudiant  les  phlegmons  des  parois 
abdominales,  note  dans  plusieurs  cas  la  présence  de  masses 
cancéreuses  dans  Fépiploon  :  lui-même  observa  à  la  Salpé- 
trière  deux  vastes  abcès  sous-péritonéaux  évidemment  déter- 
minés parla  présence  de  masses  cancéreuses. 

M.  le  professeur  Trélat  (2),  à  propos  d'un  cas  d'abcès  péri- 
ombilical,  passant  en  revue  les  diverses  causes  de  ces  abcès, 
n'a  garde  d'omettre  au  nombre  de  ces  causes  la  présence  pos- 
sible d'un  cancer  viscéral,  stomacal  principalement  ;  et  il  cite 
un  fait  personnel  du  même  ordre,  un  abcès  de  la  paroi  abdo- 
minale survenu  dans  un  cas  de  cancer  du  cœcum. 

Du  reste,  depuis  le  travail  de  Murchison,  de  nouvelles 
observations  ont  été  publiées  sur  le  point  spécial  qui  nous 
occupe,  la  suppuration  avec  fistule  cutanée  dans  le  cancer  de 
l'estomac;  ce  sont  celles  de  Gootc  (1860),  Murchison  (1869), 
Lambl  (1874),  Auger  (1875),  Monod(1877),  Leflaivc  (18S5),  qui, 
rapprochées  de  celle  que  nous  avons  relatée  en  commençant, 
vont  nous  servir  à  étudier  ce  petit  point  d'anatomie  patho- 
logique. 

Pour  ne  pas  allonger  démesurément  ce  travail,  nous  allons 
résumer  succinctement  les  14  observations  que  nous  connais- 
sons :  les  6  premières  sont  citées  dans  le  Mémoire  de  Mur- 
chison, non*î  avons  seulement  pris  la  peine  de  vérifier  par 
.  ,aixv.t;,  ma  w  i»Qxactitude  de  la  source  et  de  relire  les  origi- 
pylonquc  cane  ■ 

sition  qu'on  t. _^ 

(1)  Guyon.  Art.  abdomen  du  Dict.  encycl.,  p.  177. 

(2)  Trélat.  Leçon  faite  &  Thôpital  Necker  (in  journal  de  Méd.  et  de  chir* 
pratiques,  1882,  p.  156-158.) 

(3)  U  nous  a  itë  impossible  de  nous  procurer  le  journal  où  se  trouve  cette 
observation  indiquée  par  «  Tlndez  Medicus  ».  Sen.  Cancer  of  stomach  : 
adhésion  and  subséquent  softening;  disintegration  and  perforation  of  the 
gastric  and  abdominal  walls  allowing  free  escape  of  food,  etc.,  through  the 

{/)  Ui'J?f?  of  the  wound.  —  Indian  M.  Gaz.  Calcutta  1881.  XIX. 

(3)  B^''2,*on.  Bjin  que  nous  avons  pris  À  rechercher  dans  les  divers  recueila 
des  faits  relatifs  A  notre  sujet,  il  a  dû  forcément  nous  en  échapper  quelques- 
uns  qu*an  chercheur  plus  heureux  retrouvera  sans  doute. 
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I. —  17...  (Sonyer-Dulac,  in  LIeutaud. Anot.  méd.,  1767,  vol.  II, 
Obs.  145,  p.  327.) 

Femme  flgëa,  atteinte  depuis  longtemps  de  fiÈvro  tierce,  futprise 
de  viimissements  h  la  suite  desquels  apparut  une  tumeur  daus  Th;- 
pocbondre  gauche  sous  les  fausses  cAtes.  Celte  tumeur  devint  chaude 
et  fluctuante. 

Ouverture  spontanée  de  l'abcès  qui  reste  fistuleuse. 

Ecoulement  de  pus,  puis  des  boissons  et  des  Hliments. 

Survie  :  pas  précisée. 

Autopsie.  —  Pylore  scirrheux  :  dans  l'estomac,  noyaux  cancéreui 
près  la  grande  courbure  :  adhérence  de  l'estomac  et  communication 
avec  le  trajet  llstuloux.  ■ 

II.  —  1716.  (Petit,  in  3fém.  Àcad.  des  Sciences,  1716,  p.  312.) 
Femme,  35  ans,  prise  de  ■  fièvre  avec  douleurs  d'estomac,  nausées, 
vomissements,  dégoût  et  colique  >  ;  puis  douleurs  sourdes  dans  la 
région  épigastrique  près  l'ombilic;  on  vit  apparaître  une  tumeur 
grosse  comme  les  poings,  non  adhérente,  peu  mobile.  Cotte  tumeur 
devint  bient&t  adhérente,  pointa  vers  la  peau  ;  fluctualion. 
t  Ouverture  par  !e  chirurgien,  reste  fistuleuse. 

Ecoulement  de  pus  pendant  onze  jours  :  odeur  inrecte;  puis  ma- 
tière alimentaire. 
Survie  :  trois  mois. 

Autopsie,  —  Adhérence  de  l'estomac  à  l'épiploon,  au  côlon 
tfansverse  par  une  masse  cancéreuse;  sur  la  grande  courbure  «  un 
ulcère  noirâtre  très  fétide,  arrondi,  de  deui  pouces  de  diamètre,  au 
centre  duquel  il  y  avait  une  ouverture  du  lu  grandeur  et  figure  d'un 
quart  d'écu  >.  (Jne  sonde  mousse  introduite  par  celte  ouverture,  ras- 
sort par  la  DsIuId  cutanée.  Dans  le  cûlon  deux  champignons  adhé- 
rents à  leslomac. 
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adhérent  au  côlon.   L'estomac  communique  avec  le  trajet  fîstuleuz. 
Adhérence  du  lobe  gauche  du  foie.  <  Hœc  omnia  putrida  erant,  » 

IV.  —  1832.  (Stokes,  in  Lancel  28  janvier  et  Arch.  deméd,,  28»  vol., 
p.  264.) 

Femme,  49  ans  :  bonne  santé  antérieure.  Douleurs  lancinantes 
dans  rhypochondre  gauche,  sensation  de  brûlure  à  Testomac.  Aubout 
de  trois  mois,  tumeur  à  gauche  et  un  peu  au-dessous  de  Tombilic, 
grosse  comme  un  œuf.  État  s'agrave  :  vomissements  bilieux^  pas  (Thé- 
malémèse.  Vers  le  neuvième  ou  dixième  mois^  la  peau  de  la  tumeur 
rougit. 

Ouverture  spontanée  :  orifice  de  la  grosseur  d'un  pois,  situé  un 
peu  au-dessus  de  l'ombilic. 

Écoulement  pendant  deux  jours  d'une  petite  quantité  de  liquide 
aqueux;  le  troisième  jour,  boissons  et  aliments  liquides. 

Survie  :  trois  semaines. 

Autopsie,  —  Manque, 

V*  —  1851.  (Cameron,  communication  faite  à  Murchison,  citée  par 
eelui-ci  dans  son  Mémoire.) 

Femme,  50  ans  :  ayant  tous  les  signes  d'un  cancer  gastrique,  pré- 
sente une  tumeur  à  gauche  de  l'épigastre. 

Ouverture  spontanée  :  orifice  de  la  dimension  d*un  shilling. 

Écoulement  :  aliments. 

Survie  :  trente-un  jours. 

Autopsie,  —  Ne  fut  pas  faite  :  mais  on  sentait  en  introduisant  le 
doigt  dans  le  trajet  une  masse  dure,  adhérente,  carcinomateuse. 

VI.  — 1854.  (BallufT,  in  Mediz.  Correspond.  Blatt,  des  Wurtemberg» 
Aerzt,  Vereins,  1«'  semestre  1854,  —  Analyse  in  Gaz.  méd,  de  PcurU^ 
1855,  p.  281.) 

Femme,  32  ans,  mère  de  dix-sept  enfants  :  atteinte  depuis  long- 
temps  d^asthme,  présenta  tous  les  signes  d'une  affection  abdominale 
Une  tumeur  qui  parut  à  la  région  épigastrique  et  de  la  grosseur  du 
poing  confirma  ie  diagnostic  posé  de  cancer  stomacal.  Cette  tu- 
meur pointa  vers  l'ombilic. 

Ouverture  spontanée  par  ulcération  des  téguments. 

Écoulement  :  matière  liquide  semblable  à  pulpe  cérébrale  ramoliiey 
puis  aliments.  L'ouverture  grandit  par  gangrène. 

Survie  :  un  mois. 

Autopsie.  —  Manque. 
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VII.  —  1859.  (Fdriol,  In  Thèse  doct.,  Paris,  1859.) 

Femme,  52  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Depuis  sept  mois,  dou- 
leurs d'estomac,  Tomissements  alimentaires,  puis  eanglants,  ca- 
chexie. ApariLion  de  tumeur  bosselée  à  la  réf^oa  épigastrique  vers 
l'ombilic.  InÛammatioD  ;  suppuraUon. 

Ouverture  spontanée  à  l'ombilic  ;  pertuîs  étroit. 

Écoulement  :  ichor  sanieui,  fétide,  mSlé  de  gaz. 

Survie  :  trois  jours. 

Autoptie.  —  Cancer  du  pylore.  Cancer  du  foie.  Ramollissement  de 
la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  11  existe  un  point  particulièrement 
ramolli,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  20  c.  correspondant  à  an 
foyer  rempli  de  détritus  sanieux  et  de  pus  ichoreux,  dont  les  parois 
sont  formées  par  l'estomac,  la  paroi  abdominale,  les  adhérences  sur 
les  C&tés  :  l'estomac  ne  communique  pas  avec  ce  foyer. 

VIII.  —  1860.  (Coote,in  Transaelioni of  the  Palhot.  Soa,  of  London 
(1860.) 

Homme,  54  ans  :  depuis  quelque  temps,  douleurs  d'estomac,  trou- 
blée digestifs.  Depuis  cinq  semaines,  tumeur  élastique,  douloureuse, 
dans  l'hypochondre  gauche  ;  cette  tumeur  s'enQamme. 

Ouverture  chirui^icale  :  formation  d'autres  trajets  fistuleux. 

Écoulement  :  mauvais  pua,  sans  odeur. 

Survie  :  six  semaines. 

Antopiie.  —  Trajets  fîstuleux  à  travers  la  paroi  abdominale.  L'ex- 
trémité pylorique  de  l'estomac  est  adhérente  à  la  paroi;  la  moiUé 
•pyloriqui  du  viscère  est  cancéreuse;  adhérence  du  cdlon.  L'estomac- 
ne  communique  pas  avec  les  trajets. 

•  IX.  — 1869.  (Murchison.in  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  LoTidon, 
1869.) 

Homme,  50  ans.  Depuis    trois  ans,  troubles  gastriques;  depuis 


FISTULE  OMBIUCALB  BT   CANCBR  DE  L'bSTOKàC.  167 

une  orange,  à  parois  anfractueuses,  formées  par  le  côlon,  le  foie,  la 
vésicule  biliaire,  la  paroi  abdominale.  La  cavité  communique  avec 
Pestomac  par  une  ouverture  d'un  pouce  et  demi. 
La  portion  pylorique  est  atteinte  de  cancer  médullaire* 

X.  —  1874.  (Lambl,  inGaz.  méd.  de  Parit,  1874,  p.  ^30.) 

Homme,  40  ans  :  malade  soigné  depuis  longtei&ps  pour  abcôs  du 
foie  ;  il  se  forme  une  tumeur  épigastrique  qui  s'abcède. 

Ouverture  à  la  pâte  de  Vienne.  Il  reste  une  fistule  dont  Tonûce  a 
les  dimensions  d'un  demi-pois. 

Ecoulement  d'un  liquide  purulent  avec  produits  alimentaires  recon- 
nus au  microscope. 

Survie  :  'pas précisée. 

Autopsie,  — -  Cancer  médullaire  de  la  petite  courbure  :  pas  d'altéra» 
tion  au  pylore,  ni  au  cardia  ;  foie  cancéreux,  estomac  et  foie  adhé- 
rents à  la  paroi  abdominale.  Le  trajet  fistuleux  contourne  le  bord  du 
foie. 

XL  — 1875.  (Auger.  Bullet.  delà  Soc.  anat.  Paris,  1875.) 

Femme,  49  ans  :  douleurs  épigastriques  ;  digestions  difficiles,  vo- 
missements fréquents  ;  pas  d'hématémèse  :  tumeur  épigastrique* 
Fièvre,  augmentation  de  la  tumeur  qui  rougit,  devient  fluctuante. 

Ouverture  au  bistouri,  à  gauche  de  Tombilic. 

Ecoulement  :  250  gr.  de  pus  louable  sans  odeur  :  un  mois  après, 
la  peau  s'ulcère  à  l'ombilic  :  issue  des  liquides  alimentaires* 

Survie  :  trois  mois. 

Autopsie.  —  Adhérence  de  la  paroi  abdominale  avec  l'estomac. 
Cancer  squirrheux  de  l'extrémité  pylorique  :  ouverture  de  la  ûstule 
dans  l'estomac  à  la  paroi  antérieure. 

XU.  — 1877.  (Monod,  in  BulUt.  delà  Soc.  Anal.,  Paris,  1877.) 

Femme,  66  ans  :  Dépérissement  depuis  six  mois  ;  perte  d'appétit, 
pas  de  vomissements  ;  se  présente  avec  une  ûstuie  ombilicale  récem- 
ment ouverte. 

Ouverture  spontanée  ;  admet  sonde  cannelée. 

Ecoulement  :  liquide  séreux,  roussâtre^  inodore,  contenant  quelques 
gaz. 

Survie  :  quinze  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital  :  un  mois  environ 
depuis  la  formation  de  la  fistule* 

Autoptie,  —  L'estomac,  le  foie  et  le  côlon  transverse  forment  une 
masse  compacte;  au  voisinage  du  py^tf,  large  surface  ulcérée,  re- 
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couverte  de  détritus  grisfllres.  Un  stylet  introduit  au  fond  de  la  po- 
che arrive  dans  resloniiic. 

XIII.  —  188S.  (Duguet  et  Feulard.  C'est  robserralion  qui  fait  la  su- 
jet de  ce  mémoire.) 

Femme,  26  ans.  Depuis  plusieurs  mois  troubles  gastriques,  vomis- 
sements continuels,  pas  d'IiématëmèBes.  Tumeur  aplatie  occupant 
la  région  su  s- ombilicale  ;  douloureuse.  Ramollissement  de  la  tumeur, 
flèvca,  inQammation. 

Ouverture  spontanée  à  l'ombilic. 

Élcoulement  :  pus  grisâtre,  sana  odeur. 

Snrvie  :  sppl  semaines. 

Autopne.  —  L'estomac  et  le  câlon  forment  une  masse  fongueuse, 
adhérente  à  l'ombilic:  adhérences  sur  les  cités.  11  en  résulte  une 
sorte  de  foyer  sanieux  dans  lequel  aboutit  la  fistule  cutanée  :  pas  de 
communication  avec  l'estomac.  La  moitié  pylorique  est  atteinte  de 
cancer  eneéphaloïde. 

XIV.  —  (LeQaive.  Bulltt.  Soc,  anal.  Paris,  18S5.) 

Homme,  62  ans.  Depuis  un  moi^,  amaigrissement  Vomisscmenta 
alimentaires,  jamais  d'tiématémèses.  Douleur  au-dessous  des  fausses 
'  cotes,  tuméfaclion,  rougeur. 

Ouverture  ;  ponction,  puis  ouverture  au  thermo-cautère. 

Ecoulement  de  pus;  au  fond,  on  voit  noyaux  cancéreux;  pas  d'issue 
d'aliments. 

Autoptie.  —  L'estomac  est  épaissi  :  ulcéré  dans  sa  moitié  pylori- 
que  par  cancer  colfoid«.  La  face  antérieure  de  l'eslomac  adhère  au 
foie  et  à  ta  paroi  abdominale.  Le  foie  est  cancéreux.  Le  trajet  fiatu- 
Ifiui  longe  le  bord  du -foie  et  s'abouche  dans  l'estomac. 

Quelles  sont  les  conclusions  à  tirer  de  la  lecture  de  ces  ob- 
servations î 


FISTULE    OMBILICALE  ET  CANCER  DE   L'eSTOMAC.  169 

La  tumeur  existait  à  cet  endroit  dans  les  observations  de 
Petit,  Wencker,  Stokes,  Cameron,  BallufT,  Péréol,  Mur- 
chison,  Auger,  Monod,  Duguet  et  Feulard;  dans  les  deux 
observations  de  Sonyer-Dalac  et  de  Coote,  elle  siégeait  dans 
rhypochondre  gauche,  mais  près  de  Tombilic  ;  dans  celle  de 
Leflaive,  la  tumeur  était  dans  l'hypochondre  droit  :  mais  dans 
ce  cas,  le  foie  était  intéressé. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  noté  que  la  formation  de  cette  tumé- 
faction, s'accompagnait  de  douleur  et  de  fièvre.  Au  bout  d'un 
temps  relativement  court,  cette  tumeur  se  ramollit  :  la  peau 
rougit  à  la  surface  et  bientôt  on  constate  de  la  fluctuation.  Si 
Ton  n'intervient  pas,  la  suppuration  tend  à  se  faire  jour  au 
dehors  spontanément  ;  la  peau  s'ulcère  et  la  perforation  a  lieu. 
Sur  les  14  observations  que  nous  citons,  8  fois  l'ouverture 
s'est  faite  spontanément  (obs.  1,  3,  4,  5,  6,  7,  12,  13)  ;  les 
six  autres  fois,  la  tumeur  a  été  ouverte  par  le  chirurgien  ;  au 
bistouri  (obs.  2,  9),  à  la  pâte  de  Vienne  (obs.  10),  au  thermo- 
cautère (obs.  14). 

L'ouverture  spontanée  se  fait  ordinairement  au  sommet  de 
la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  elle  eut  lieu  à  la  cicatrice  om- 
bilicale, point  de  plus  faible  résistance  (obs.  Féréol,  Monod,  Du- 
guet et  Feulard).  Dans  l'observation  de  Murchison,  la  tumeur 
fut  d'abord  ouverte  au  bistouri  au-dessus  de  l'ombilic  ;  mais  un 
mois  après,  une  ouverture  spontanée  eut  lieu  à  l'ombilic. 

Cette  ouverture  à  l'ombilic  est  de  beaucoup  la  plus  intéres- 
sante ;  c'est  la  seule  vraiment  importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic:  car  ainsi  s'établit  une  variété  peu  connue  de 
fistule  ombilicale.  La  fistule  qui  résulte  de  l'ouverture  de  la 
tumeur  est  ordinairement  unique  :  cependant,  dans  le  cas  de 
Murchison  il  y  eut  deux  ouvertures  ;  et  dans  celui  de  Coote  les 
trajets  fistuleux  étaient  multiples.  Les  dimensions  de  Torifice 
externe  de  la  fistule  sont  variables  :  tantôt  on  introduit  à  peine 
un  stylet  de  trousse  (obs.  Féréol),  d'autres  fois  on  fait  péné- 
trer une  sonde  cannelée  (obs.  Monod,  Duguet  et  Feulard),  un 
demi-pois  (Lambl).  Quand  la  fistule  dure  depuis  un  certain 
temps,  on  peut  voir  l'orifice  externe  s'élargir  par  ulcération 
de  ses  bords,  et  alors  on  peut  y  faire  pénétrer  le  doigt  (Wenc« 
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ker,  uû  shilling  (Gameron).  C'est  dans  ces  cas  qu'on  a  pu, 
soit  apercevoir  directement  les  bourgeons  cancéreux,  soit  les 
atteindre  facilement  par  le  loucher.  Au  moment  de  l'ouyer- 
ture  de  la  tumeur,  il  sort  un  liquide  purulent,  ordinairemeat 
séreux,  mal  lié,  grisâtre,  ayant  parfois  une  odeur  fétide  (obs. 
Féréol),  pouvant  être  mélangé  de  quelques  buUesde  gaz  (obg. 
Féréol,  Monod). 

La  quantité  rendue  est  variable,  tantôt  fort  peu  abondante, 
tantôt  très  abondante  (obs.  Murchison),  un  plein  crachoir 
(Auger)  :  quelquefois,  en  pressant  sur  le  ventre,  on  fait  sortir 
une  grande  quantité  de  pus.  Rarement  l'ëcoulemeut  reste 
purulent  (obs.  Féréol,  Monod,  Duguet  et  Peulard,  Leilaive)  ; 
le  plus  souvent  au  bout  d'un  temps  variable,  après  onze  jours 
(Petit),  un  mois  (Auger),  trois  jours  (Stokes),  on  voit  sortir 
par  la  fistule  des  matières  alimentaires  liquides,  tantôt  facile- 
ment reconnaissables  si  la  fistule  est  large,  tantôt  seulement 
dévoilées  par  l'ezamen  microscopique  (LambI).  Cet  écoule- 
ment de  matières  alimentaires  a,  comme  on  pense,  une  grande 
importance,  puisqu'il  indique  sûrement  que  l'estomac  est 
perforé  et  communique  avec  la  fistule.  Cependant,  l'estomac 
peut  être  ouvert  sans  qu'il  s'écoule  au  dehors  de  liquides 
alimentaires,  soit  par  une  disposition  spéciale  de  l'ouverture, 
son  étroitesse  {obs,  Monod),  soit  à  cause  du  trajet  compliqué 
de  la  fistule  (obs.  Leilaive). 

Combien  de  temps  se  prolonge  la  vie  après  la  formation  de 
la  fistule  ?  D'après  les  observations  où  ce  renseignement  a  été 
exactement  noté,  nous  trouvons  ;  3  jours  (obs.  Féréol),  3  se- 
maines (Wencker,  Stokes),  23  jours  (Leflaive),  1  mois  (Came- 
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de  la  paroi  abdominale  on  rencontre  un  foyer  à  parois  anfrac- 
tueuses  remplies  de  détritus  sanieux  :  ce  foyer  est  limité  en 
arrière  par  Testomac,  le  lobe  gauche  du  foie  et  le  côlon  trans- 
verse réunis  par  des  adhérences  intimes  formant  ensemble 
parfois  une  masse  compacte  ;  en  avant  par  la  paroi  abdomi- 
nale ;  sur  les  côtés  par  des  adhérences  unissant  les  viscères  et 
la  paroi  :  le  plus  souvent,  la  région  pylorique  adhère  à  la 
paroi. 

Le  siège  du  cancer  est  presque  toujours  la  région  du  pylore 
(obs.  1,  3,  7,  8,  9,  11,  12, 13,  14)  :  une  fois  la  grande  courbure 
(obs.  2);  une  autre  fois  la  petite  courbure  (obs.  10). 

La  forme  anatomique  du  cancer,  quand  elle  a  été  relatée, 
est  presque  toujours  la  forme  encéphaloïde,  le  cancer  colloïde 
ou  médullaire.  On  conçoit,  en  effet,  que  ces  formes  molles  du 
cancer  produisent  plus  facilement  le  ramollissement  et  la  per- 
foration de  la  paroi  que  les  formes  dures  :  cependant,  le 
squirrhe  a  été  trouvé  deux  fois  (obs.  1,  11). 

Le  foie  participait  à  la  dégénérescence  cancéreuse  dans 
deux  cas  (obs.  10,14);  nous  retrouverons  plus  loin  une  intéres- 
sante observation  de  cancer  de  Testomac  avec  cancer  du  foie, 
et  suppuration  ouverte  à  la  paroi.  Le  côlonîtransverse  participe 
parfois  à  cette  dégénérescence  (obs.  2). 

Profondément,  il  n'y  a  aucune  communication  avec  l'es- 
tomac (Péréol,  Goote,  Duguet  etFeulard)  ;  ou  bien  l'on  trouve 
un  orifice  conduisant  dans  la  cavité  du  ventricule. 

Dans  Tobservation  de  M.  Féréol,  il  n'y  avait  pas  d'ouver- 
ture stomacale,  mais  la  paroi  antérieure  de  Testomac  était 
tellement  ramolUe  en  un  point  correspondant  au  foyer  puru- 
lent, que  la  perforation  était  imminente  et  se  fut  sans  doute 
effectuée  si  la  malade  avait  vécu  davantage. 

L'ouverture  stomacale,  quand  elle  existe,  siège  ordinaire- 
ment sur  la  paroi  antérieure  de  Torgane,  à  une  petite  distance 
du  pylore  :  tantôt  elle  est  fort  petite  (stylet  de  trousse,  obs. 
Monod);  tantôt  elle  est  de  grandes  dimensions  (un  pouce  et 
demi,  Murchison).  Enfin  Touverture  peut  siéger  ailleurs  ;  sur 
la  grande  courbure  (obs.  Petit)  :  dans  les  deux  observations  de 
Lambl  et  de  Leflaive,  le  trajet  fistuleux  contournait  le  bord  du 
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foie  :  dans  ces  deux  cas  d'ailleurs,  le  foie  était  atteint  de  cancer. 

Le  cas  le  plus  fréquent  est  donc  celui  d'un  foyer  purulent  en 
communication  avec  la  fistule  cutanéed'une  part, avec  l'estomac 
de  l'autre.  Mais  comme  nous  avons  vu  précédemment  le  foyer 
communiquer  seulement  avec  l'extérieur,  l'estomac  n'étant 
pas  ouvert,  inversement  on  a  pu  voir  un  foyer  purulent  com- 
muniquer avec  l'estomac,  la  paroi  abdominale  étant  encore 
intacte.  Voici,  en  effet,  ce  que  l'on  trouva  à  l'autopsie  d'une 
femme,  âgée  de  30  ans,  malade  depuis  quatre  mois  seule- 
ment (1). 

«  L'estomac  est  entouré  de  tissus  dégénérés  et  se  trouve 
enclavé  au  milieu  d'une  masse  ganglionnaire  considérable. 
Après  avoir  enlevé  et  disséqué  cet  organe,  on  constate  que  sa 
cavité  est  rétrécie  ;  que  sa  paroi  est  épaissie  et  en  certains 
points  altérée,  exulcérée,  surtout  au  voisinage  de  l'extrémité 
pylorique.  A  deux  centimètres  et  demi  de  cette  extrémité  on 
trouve  un  orifice  dans  lequel  peut  pénétrer  l'extrémité  du  petit 
doigt.  Cet  orifice  est  irrégulier,  déchiqueté,  à  bords  épaissis 
et  indurés  :  il  conduit  dans  une  cavité  anfractueuse  considé- 
rable, laquelle  se  trouve  limitée  de  la  façon  suivante  :  en  haut 
par  la  paroi  de  l'estomac,  en  avant  par  la  paroi  abdominale, 
laquelle  est  très  adhérente  à  la  poche  surtout  au  niveau  de 
l'ombilic  ;  dans  ce  dernier  point,  elle  présente  une  ^paiiseitr 
très  peu  considérable.  En  arrière,  cette  cavité  est  limitée  par 
des  adhérences  qui  s'étendent  de  la  paroi  postérieure  de  l'es- 
tomac au  côlon  transverse  et  par  une  masse  ganglionnaire 
considérable.  Enfin  en  bas,  le  côlon  transverse  ferme  la  cavité  : 
cet  intestin  prt'.sente  à  sa  face  interne  une  ulcération  allongée 
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Tel  ce  fait  qui  nous  a  été  rapporté  par  notre  maître,  M.  Du- 
guet  :  a  En  1883,  en  pratiquant  Tautopsie  d'une  femme  de 
55  ans,  morte  d'un  carcinome  latent  de  lestomac,  il  trouva 
un  foyer  séro-purulent  entre  la  paroi  ombilicale  et  Testomac, 
entouré  de  fausses  membranes,  reposant  sur  un  carcinome 
du  pylore  de  nature  squirrheuse  ».  Et  encore  cet  autre  fait 
rapporté  par  M.  Debelut  (1).  «  En  incisant  la  paroi  abdomi- 
nale, on  tombe  à  la  partie  supérieure  sur  une  poche  de  10  cen- 
timètres environ  de  haut  sur  autant  de  large,  contenant  un 

demi- verre  de  pus La  poche  adhère  fortement  à  la  paroi 

antérieure  de  Pestomac.  Les  intestins  étant  détachés,  on  isole 
complètement  Tabcès  et  on  constate  que  la  poche  adhère  à 
Testomac  et  au  hile  du  foie  ;  elle  correspond  à  la  partie  pylo- 
rique  de  Festomac.  Cet  organe  étant  incisé  depuis  le  cardia, 
on  voit  qu*il  ne  contient  pas  de  pus,  preuve  de  son  isolement 
de  la  poche  purulente  ;  mais  au  niveau  des  adhérences  men- 
tionnées plus  haut,  les  parois  stomacales  sont  épaissies  ;  à 
cinq  centimètres  environ  de  loriflce  pylorique  se  trouve  un 
champignon  ulcéré,  probablement  encéphaloïde.  » 

Dans  ces  deux  cas,  la  suppuration  s'est  développée  en  dehors 
de  Testomac  et  par  simple  inflammation  de  voisinage.  Il  en  a 
été  sans  doute  de  même  dans  notre  observation,  dans  celle  de 
M.  Féréol,  dans  celle  de  Coote,  où  Ton  ne  trouva  pas  à  Tau* 
topsie  de  communication  entre  le  foyer  et  le  ventricule  gas- 
trique. Ce  point  limité  et  ramolli  dont  il  est  question  dans 
Tobservation  de  M.  Féréol,  semble  être  le  point  de  départ 
d'une  perforation  stomacale  :  enfin,  dans  la  plupart  des  obser- 
vations, Técoulement  des  matières  alimentaires,  indice  de  la 
perforation  de  Testomac,  n'a  lieu  que  plusieurs  jours  après 
l'écoulement  de  pus. 

Faut-il  donc  admettre  que  la  perforation  stomacale  se  fasse 
la  seconde,  après  que  Tabcès  développé  au  devant  de  l'estomac 
s'est  déjà  fait  jour  au  dehors  ?  Ou  bien  faut-il  seulement  attri- 
buer le  retard  dans  l'apparition  des  matières  alimentaires  à 
l'étroitesse  de  la  fistule,  à  sa  disposition  particulière?  De  fait, 

(1)  Debelot.  Da  cancer  de  restomac.  Th.  Paris  1880. 
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dans  des  cas  où  l'on  a  trouvé  cependant  l'ouverture  stomacale, 
le  foyer  ne  contenait  pas  de  matières  alimentaires. 

Nous  fondant  sur  les  deux  derniers  faits  que  nous  avons 
cités,  sur  celui  de  M.  Féréol,  sur  le  notre,  nous  croyons  que 
la  suppuration  développée  au-devant  de  l'estomac  dans  cer- 
tains cas  de  cancer  pylorique  précède  la  perforation  de  la  p;iroi 
stomacale,  et  que  l'ouverture  de  cette  suppuration  au  dehors 
est  également  antérietue  le  plus  souvent  à  l'ouverture  de  l'es- 
tomac. 

Quoiqu'il  en  soit,  un  fait  reste  désormais  acquis.  Le  cancer 
de  l'estomac,  surtout  le  cancer  pylorique,  peut  dans  quelques 
cas,  rares  il  est  vrai,  provoquer  dans  son  voisinage  une  in- 
flammation telle  qu'on  abcès  en  soit  la  conséquence. 

Cet  abcès  se  développe  de  préférence  au  devant  de  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  dans  la  région  épigastrique,  un  peu 
au-dessus  de  l'ombilic. 

La  suppuration  tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur  et  s'ouvre 
spontanément,  si  l'on  n'intervient  pas. 

Cette  ouverture  spontanée  peut  se  faire  à  l'oriflce  ombilical, 
point  de  faible  résistance. 

De  là  résulte  une  variété  de  fistule  ombilicale  suppurante, 
peu  connue  et  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  femmes  paraissent  particu- 
lièrement sujettes  à  ce  genre  de  complication  puisque,  sur  les 
quatorze  cas  que  nous  rapportons,  dix  ont  trait  à  des 
femmes. 

Il 


FISTT7LB  OMBILIOALB  BT  CANOBR  BB  l'eSTOMAO.  175 

dépérissement  et  une  fistule  ombilicale  purulente  qui  existait 
déjà  avant  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital,  sans  que  celle-ci 
pût  donner  de  renseignements  exacts.  Enfin  Ton  se  souvient 
de  Tensemble  symptomatique  peu  ordinaire  qui  existait  dans 
notre  observation  et  comment  il  nous  induisit  en  erreur.  Il 
sera  donc  bon  d'avoir  présentes  à  l'esprit  les  diverses  causes 
capables  de  produire  ainsi  une  fistule  ombilicale  suppurante* 

Une  première  cause  d'erreur  à  éviter,  c'est  la  suppuration 
toute  locale  que  provoquent  parfois  dans  les  replis  de  la  cica- 
trice la  malpropreté,  voire  Tirritation  eczémateuse.  M.  Vallin(l) 
l'a  déjà  signalée.  Cette  année  même  nous  avons  été  témoin 
d'un  fait  semblable.  Chez  une  femme  de  23  ans,  ayant  des 
lésions  tuberculeuses  des  poumons,  et  qui  se  plaignait  de  dou- 
leurs de  ventre,  en  même  temps  que  nous  trouvions  la  paroi 
abdominale  tendue  et  sensible,  nous  remarquions  au  niveau 
de  l'ombilic  une  légère  suppuration  que  la  malade  disait 
exister  depuis  six  mois  ;  nous  cherchâmes  immédiatement  si 
nous  n'avions  pas  affaire  à  une  fistule.  Le  stylet  ne  pénétrait 
nulle  part  ;  il  suffit  d'ailleurs  de  quelques  jours  de  pansement 
avec  l'eau  blanche  pour  faire  disparaître  ce  suintement  de  si 
longue  durée. 

Il  serait  fastidieux  et  inutile  de  passer  en  revue  toutes  les 
origines  des  fistules  ombilicales  purulentes;  un  fort  petit 
nombre  d'ailleurs  ressortissent  au  point  de  diagnostic  qui 
nous  occupe. 

La  fistule  entéro-ombilicale  due,  par  exemple,  au  cancer  de 
l'intestin,  se  reconnaîtra  à  Fécoulement  purulent  et  à  la  fois 
stercoral  ;  la  fistule  biliaire  au  liquide  spécial  qui  s'en  écoule, 
parfois  aux  calculs  rendus  par  l'ouverture. 

On  ne  connaît,  paraît-il  (2),  qu'un  seul  cas  d'abcès  du  foie 
terminé  par  une  fistule  ombilicale,  mais  voici  un  fait  bien 
curieux  qui  trouve  ici  doublement  sa  place,  puisqu'il  s'agit 
d'un  cancer  de  l'estomac  dans  le  cours  duquel  survint  une 
suppuration  péri-ombilicale  ouverte  à  la  paroi,  mais  cette 


(1)  Loc.  citât.,  p. 569. 

(2)  Art.  Ombilic.  Dict.  Encjclop. 
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suppuration  venait  du  foie  devenu  cancéreux  au  contact  de 
l'estomac  (1).  Il  s'agit  d'un  homme  de  59  ans  qui,  ua  mois 
aprëa  la  perte  de  l'appétit  et  des  forces,  ressentit  de  vives  cou- 
leurs à  l'épigasu-e.  Les  douleurs  allèrent  en  augmentant  en 
même  temps  qu'apparut  une  tuméfaction  et  que  la  peau  deve- 
nait rouge  et  chaude.  Jamais  le  malade  n'avait  eu  de  vomisse- 
ments alimentaires,  ni  d'hématémëses  :  à  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal il  était  fort  amaigri,  d'une  teinte  jaune  paille  très  marquée 
et  présentait  au  niveau  de  l'épigastre  une  tuméfaction  assez 
volumineuse,  douloureuse,  chaude  et  fluctuante.  On  ouvrit 
cette  tumeur  au  bistouri  ;  il  s'en  écoula  un  pus  assez  liquide 
mêlé  de  sang  et  de  déhris  de  tissu  cellulaire  sphacélés  et 
d'odeur  infecte.  Uoe  légère  amélioration  sembla  suivre  cette 
évacuation  :  la  plaie  bien  détergée  se  comblait  peu  à  peu 
quand,  une  dizaine  de  jours  après,  le  malade  tomba  dans  le 
coma  et  succomba.  A  l'autopsie  on  trouva  derrière  le  foyer  qui 
avait  été  ouvert  un  autre  foyer  r(e  suppuration  adhérent  au 
foie  et  à  l'estomac,  limité  à  sa  périphérie  par  des  adhérences... 
Sur  la  face  postérieure  de  l'estomac,  près  du  pylore,  on  trouva 
une  tumeur  du  volume  des  deux  mains  et  empiétant  sur  la 
petite  courbure.  «  Cette  tumeur  fait  saillie  à  la  surface  interne 
de  lestomac;  elle  est  formée  par  bourgeons  mous,  grisdtres, 
ne  saignant  pas;  au  centre,  esiste  une  vaste  cavité  an&ac- 
tueuse,  irrégulière,  ayant  tous  les  caractères  d'une  ulcération 
cancéreuse.  Le  pylore  est  sain. 

L'abcès  de  la  paroi  abdominale  avait  une  origine  profonde  > 
le  trajet  Sstuleux  qui  part  de  cette  paroi,  du  diamètre  d'une 
petite  plume  d'oie,  se  dirige  obliquement  en  haut,  à  droite  et 
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noix;  autour  de  ce  foyer,  les  canalicules  bilieux  sont  très 
dilatés,  le  foie  est  un  peu  volumineux  et  dur.  Au  centre  de  la 
cavité  abcédée,  on  trouve  un  noyau  cancéreux,  blanchâtre, 
ramolli  au  centre,  offrant  le  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
francs.  Des  coupes  du  foie  montrent  deux  autres  noyaux;  l'un 
au  centre,  l'autre  superficiel  ramolli  à  son  centre.  » 

Autrement  importantes  sont  les  fistules  purulentes  d'origine 
péritonitique. 

Nous  laissons  naturellement  de  côté  les  fistules  survenues 
dans  la  péritonite  aiguë  des  enfants,  et  les  fistules  des  périto- 
nites puerpérales,  et  même  les  fistules  consécutives  à  la  péri- 
tonite chronique,  quand  celle-ci,  généralisée  à  tout  l'abdomen 
a  des  symptômes  bien  définis,  et  qui  n'ont  aucun  rapport  avec 
la  marche  clinique  du  cancer. 

Mais  il  est  des  formes  chroniques  de  tuberculose  du  péri- 
toine, à  marche  insidieuse,  sans  grand  retentissement,  à  siège 
périombilical,  qui  suppurent  et  s'ouvrent  à  l'ombilic  :  dans 
ces  cas  la  question  de  diagnostic  peut  se  poser. 

«  Dans  certains  cas  de  tuberculisation  du  péritoine,  dit 
M.  Vallin  (1),  on  voit  survenir  au  voisinage  de  la  cicatrice 
ombilicale,  une  rougeur  et  un  œdème  violent  de  la  peau  qui 
persistent  pendant  un  temps  assez  long,  variable  de  un  à 
deux  mois;  Tabsence  d'élancements,  de  sensibilité  à  la  pres- 
sion, de  fluctuation,  de  réaction  fébrile  concomitante  dis- 
tingue ces  cas  de  ceux  où  il  existe  un  phlegmon  des  parois 
abdominales.  Ces  symptômes  peuvent  êti^e  l'indice  précoce 
d'une  perforation  ombilicale  ;  d'autres  fois  on  les  voit  dispa- 
raître lentement,  dans  une  des  périodes  de  rémission,  de  la 
maladie  principale,  presque  sans  avoir  éveillé  l'attention  du 
patient,  mais  non  sans  avoir  fourni  une  indication  diagnos- 
tique et  pronostique  sérieuse.  » 

Quant  aux  phlegmons  de  la  paroi  abdominale,  ceux  qui  ont 
été  décrits  par  M.  Bernutz  n'ont  aucun  rapport  avec  le  sujet 


(1)  Vallin.  Loc.  citât.,  p.  569. 

T.  160.  12 
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qui  nous  occupe  (1).  On  trouvera  cependant  dans  son  exceUent 
travail,  une  observation  très  intéressante  de  cancer  de  l'épi- 
ploon  et  de  l'intestin,  s'étant  accompagné  de  phénomènes 
înflammatoii-es,  tendant  à  la  formation  d'un  abcès  dans  la 
région  ombilicale. 

Nous  signalerons  en  terminartt  les  très  carieuses  variétés 
d'abcès  limités  à  la  région  ombilicale,  et  dus  vraisemblable- 
ment à  une  tuberculose  locale. 

M.  G.  Richelot  (2)  a  publié  l'histoire  d'un  malade  âgé  de 
35  ans,  atteint  d'une  fistule  ombilicale  qu'il  n'hésite  pas  à 
rapporter  à  un  abcès  tuberculeux  développé  au-dessous  de 
l'ombilic. 

M.  le  professeur  Verneuil  (^)  a  bien  voulu  nous  communi- 
quer oralement  un  cas  analogue.  Une  religieuse  de  la  Pitié, 
scrofuleuse  dans  son  enfance  et  guérie  d'une  ancienne  coxal- 
gie, se  fit  une  contusion  de  la  région  sous-ombilir,ale  en  pous- 
sant violemment  un  tiroir  ;  il  survint  à  la  suite  une  tumeur 
ilnctuante  que  l'on  incisa.;  il  sortit  du  liquide  semblable  à  du 
lait;  la  plaie  resta  ilstuleuse,  la  malade  mourut  phthisique. 
M.  Verneuil  ne  s'occupait  pas  encore  à  l'époque  des  tubercu- 
loses locales,  mais  il  est  convaincu  qu'il  eût  alors  affaire  à  un 
cas  de  cette  nature. 

Eîofin,  nous  rappellerons  que  M.  Heurtaux  (4)  a  décrit  sous 
le  nom  dephlegmon  sous-ombilical  une  affection  inflammatoire 
développée  en  général  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  (puer- 
péralite,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  broncho-pneumonie)  est 
placée  dans  la  paroi  abdominale  antérieure  au-dessous  de  l'om- 
bilic. La  forme  aiguë  de  ce  phlegmon  évolue  comme  tous  les 
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à  la  cicatrice  ombilicale.  Le  pus  gui  s'écoule  est  parfois  phleg- 
moneux»  parfois  séreux  ;  sou  odeur  est  forte  ;  une  fois  elle  avait 
une  fétidité  remarquable  :  jamais  il  ne  sort  de  gaz.  Ce  der- 
nier détail  peut  avoir  son  importance,  eu  égard  à  ce  que  nous 
avons  vu  dans  les  suppurations  provoquées  par  le  cancer  ;  mais, 
ce  qu'il  faut  avant  tout  bien  savoir,  c'est  que  ces  sortes  de 
phlegmons  ont  leur  siège  au-dessous  de  Tombilic,  tandis  que 
dans  le  cancer,  la  tumeur  est  d'abord  au-dessus  de  Tombilic. 
Cette  tumeur  du  phlegmon  sous-ombilical  a  d'ailleurs  une 
forme  particulière  sur  laquelle  M.  Heurtauz  a  appelé  Tatten- 
tion  :  elle  est  demi-elliptique.  8a  baseregarde  en  haut,  affleure 
la  cicatrice  ombilicale,  tandis  que  le  sommet  de  la  courbe  di- 
rigée en  bas  est  plus  ou  moins  distant  de  l'ombilic.  M.  Heur- 
taux  assigne  en  effet  comme  siège  à  ce  phlegmon,  «  une  loge 
aponévrotique  limitée  en  avant  par  Taponévrose  deTabdomen, 
en  arrière  par  le  fascia  infra-umbilicalis,  en  haut  par  les  adhé- 
rences de  ce  fascia  àla  cicatrice  ombilicale  et  sur  les  côtés  par 
Timion  intime  du  même  fascia  avec  l'aponévrose  d'enveloppe 
des  muscles  droits  de  l'abdomen.  »  Quand  l'ouverture  flstuleuse 
est  faite,  le  stylet  recourbé  et  dirigé  en  bas  parcourt  toute  la 
cavité  de  l'accès. 

En  somme,  ces  affections  sont  aussi  fort  rares  et  nous 
croyons  qu'ilsufûra,  comme  pour  la  suppuration  dans  le  cancer, 
d'être  prévenu  de  leur  possibilité  pour  arriver  par  une  ana- 
lyse rigoureuse  des  symptômes  au  diagnostic  exact. 

Si  dans  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  étude 
\me  erreur  de  diagnostic  fut  commise,  erreur  fort  instructive 
d'ailleurs,  c'est  que  ces  faits  de  suppuration  et  de  fistule  dans 
le  cancer  de  l'estomac  sont  à  vrai  dire  mal  connus,  et  si  l'on 
put  songer  à  une  tuberculose  probable,  c'est  que  les  sym- 
tomes  présenté."?  par  notre  malade  se  rapprochaient  bien  plus 
de  ceux  qu'on  observe  dans  la  tuberculose  péritonéale  que  de 
ceux  du  cancer  de  l'estomac. 

Il  faut  dire  cependant  que  nous  avions  affaire  à  un  cancer 
chez  une  malade  encore  jeune  (vingt-six  ans)  et  qu'il  semble 
que  le  cancer  de  l'estomac,  quand  il  est  précoce,  présente  une 
physionomie  particulière  que  nous  rappellerons  brièvement. 
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Par  cancers  précoces  de  l'estomac,  il  faut  entendre  ceux  qui 
surviennent  chez  des  personnes  âgées  de  moins  de  trente  ans. 
M.  Buctpioy  (I)  a  observé  un  cancer  de  l'estomac  chez  une 
femme  âgée  de  25  ans  :  on  trouve  dans  Valleix  un  autre  cas 
relatif  à  une  malade  de  vingt-cinq  ans  ;  mais  ces  faits  restent 
à  l'état  de  rareté.  Notre  malade  n'avait  que  26  ans. 

Il  y  a  peu  de  temps,  M.  Bard  (2),  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon, 
a  publié  deux  faits  de  cancer  stomacal  relatifs  à  des  malades 
de  28  ans.  A  la  même  époque,  un  de  ses  élèves,  M.  Ma- 
thieu, a  fait  «  du  cancer  précoce  de  l'estomac  >  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale.  Sur  441  cas  de  cancers  réunis  par 
M.  Mathieu  (3)  dans  les  divers  auteurs,  il  est  arrivé  à  une 
moyenne  d'à  peine  un  pour  cent  de  cancers  survenus  avant  la 
trentième  année. 

En  analysant  ces  quelques  observations  de  cancer  précoce 
on  trouve  que  la  maladie  suit  alors  une  marche  un  peu  dif- 
féi-ente  de  celle  qu'elle  présente  dans  le  cas  de  cancer  ordi- 
naire. C'est  ainsi  que  les  douleurs  sont  habituellement  moins 
vives;  les  vomissements  sont  moins  abondants,  les  hématd- 
mèset  sont  ^exception. 

En  revanche, on  observe  quelquefois  des  vomissements  in- 
cessants, à  ce  point  que  chez  des  femmes  enceintes  atteintes  de 
cancer,  on  a  pu  croire  decefait  a  des  vomissements  incoercibles 
delà  grossesse  et  provoquer,  pour  essayer  de  les  arrêter,  l'ac- 
couchement prématuré  :  le  diagnostic  exact  fut  reconnu  dans 
la  suite. 

La  teinte  jaune  paille  des  téguments  manque  le  plus  sou- 
vent, et  l'on  remarque  plutôt  «  une  simple  pâleur  de  la  face 
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grossesse,  une  cirrhose  alcoolique  avec  ascite,  une  pleuro-pi- 
ritoniie  tuberculetue,  une  péritonite  ivèerculeuse. 

Ajoutons  encore  que  la  marche  du  cancer  précoce  est  plus 
rapide  que  celle  du  cancer  ordinaire,  à  ce  point  qu'on  arrive 
à  lui  donner  comme  durée  moyenne  trois  mois  seulement.  Si 
Ton  veut  bien  rapprocher  ces  diverses  particularités  de  ce  que 
nous  avons  relevé  dans  notre  observation,  on  verra  que  les 
analogies  sont  grandes. 

Notre  malade  souffrait  en  effet  de  vomissements  continuels; 
jamais  elle  n'eut  d'hématémèses,la  coloration  de  ses  téguments 
était  celle  de  l'anémie  ;  la  maladie  a  duré  six  mois  ;  elle  a  été 
confondue  avec  une  péritonite  tuberculeuse. 

Enfin,  dans  un  des  deux  cas  de  M.  Bard,  on  trouva  ime  perr 
foration  de  la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes,  située 
à  5  ou  6  centimètres  du  pylore,  au  milieu  de  la  paroi  antérieure 
de  Testomac  ramollie  et  amincie;  le  pylore  était  cancéreux  : 
on  ti'ouva  également  un  noyau  cancéreux  dans  le  foie,  et  au 
sommet  du  poumon  droit  un  petit  tubercule  induré  :  la  ma- 
ladie avait  duré  cinq  mois.  La  ressemlilance  de  ce  dernier  fait 
n'est-elle  pas  très  grande  avec  l'histoire  de  notre  malade. 

Cette  histoire  était  donc  intéressante  à  divers  titres  et  c'est 
pourquoi  nous  avons  voulu  l'exposer  longuement  en  l'entou- 
rant des  considérations  qu'elle  a  fait  naître  pour  nous.  Elle 
est  intéressante  : 

Comme  cancer  de  l'estomac,  précoce,  ayant  pris  le  masque 
d'une  autre  affection,  la péritonie tuberculeuse  ; 

Comme  cancer  de  l'estomac  ayant  présenté  cette  complica- 
tion excessivement  rare  d'une  suppuration  préstomacale  et 
d'une  fistule  ombilicale  consécutive. 
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Par  M.  LA  VAUX, 
loteme   des  hôpitaux. 

La  question  du  cathétérisme  chez  les  prostatiques  n'est  pas 
chose  aussi  banale  qu'on  pourrait  le  croire  et  que  pourrait, 
du  reste,  le  faire  supposer  la  lecture  de  certains  classiques. 
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Nous  avons  l'iotention  d'insister  surtout  sur  les  dangeiB 
queprésente  le  cathétérisme  cher  ces  malades,  et  sur  lesmoyens 
à  employer  pour  les  éviter  ou  tout  au  moins  les  atténuer  dans 
la  plus  lai^e  mesure  possible. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet  &  propos  d'un  ma- 
lade qu'a  bien  voulu  nous  conSer  M.  Hutinel  et  chez  lequel 
nous  avons  obtenu  an  résultat  inespéré. 

Nous  devons  nous  demander,  tout  d'abord,  si  Ton  doit  son- 
der les  prostatiques.  Cette  question  peut  paraître  étrange  à 
première  rue,  quacd  on  se  représente  le  prostatique  un  peu 
avancé  avec  une  rétention  d'urine  incomplète  plus  on  moins 
considérable.  On  va  voir  cependant  qu'il  y  a  sur  ce  point  de 
nombreuses  dissidences,  précisément  à  cause  des  dangers 
qu'offre  le  cathétérisme  chez  ces  malades.  Voici,  en  effet,  ce 
que  dit  à  ce  sujet  M.  le  professeur  Guyon,  gui,  dansia plupart 
des  cas,  conseille  l'usage  de  la  soude  (1)  : 

«  Vous  pourrez  toutefois  être  arrêtés  par  les  conseils  d'ua 
certain  nombre  de  médecins  instruits,  et  même  de  quelques- 
uns  de  vos  maîtres.  Il  en  est  qui  attribuent  au  cathétérisme 
une  multitude  de  méfaits,  pensent  qu'il  est  toujours  dange- 
reux et  conseillent  volontiers  à  tous  leurs  malades  de  ne  jamais 
se  laisser  sonder.  Et  je  dois  dire  que  certains  faits  semblent 
leur  donner  raison.  Mais,  lorsqu'on  veut  prendre  à  la  lettre  le 
conseil  qu'ils  donnent,  on  arrive  ans  résultats  les  plus  déplo* 
râbles.  Pour  préciser,  je  puis  vous  citer  une  observation  que 

j'ai  recueillie  à  ma  consultation  d'hier » 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  après  avoir  résolu  sur  le  conseil 
do  son  médecin  de  ne  Jamais  se  laisser  sonder,  finit  cenendant 
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d'abord,  puis  continue,  c'est-à-dire  nocturne  et  diurne  à  la 
fois,  et  l'état  général  était  profondément  altéré.  M.  Guyon 
n'hésîle  pas  à  dire  que  s'il  en  était  ainsi,c'est  que  le  cathété- 
risme  n'avait  pas  été  pratiqué  convenablement  et  en  temps 
opportun.  S'il  rejette,  en  effet,  complètement  le  cathétérisme 
dans  la  première  période,  c'est-à-dire  lorsque  le  malade  pré- 
sente des  signes  de  congestion  sans  accidents  de  rétention,  il 
conseille,  au  contraii^e,  d'y  avoir  toujours  recours,  ou  à  peu 
près,  dans  la  deuxième  période,  alors  qu'il  existe  une  rétention 
plus  ou  moins  marquée.  Dans  la  troisième  période,  c'est-à-dire 
quand  la  distension  de  la  vessie  est  venue  se  surajouter  à  la 
rétention,  il  le  conseille  eucore  dans  la  plupart  des  cas. 
11  ne  recommande  Tabstention  que  dans  les  cas  extrêmes  où 
le  cathétérisme  parait  être  toujours  suivi  d'accidents  mortels. 

Ce  sont  à  peu  près  les  mêmes  préceptes  que  donne  Thompson 
(1).  Pour  cet  auteur,  le  cathétérisme  évacuatcur  est  de  toute 
nécessité  chez  les  prostatiques  vidant  mal  leur  vessie;  il  faut 
y  recourir  le  plus  tôt  possible,  car  plus  on  tardera  et  moins  le 
passage  de  la  sonde  sera  bien  supporté  par  l'organisme.  11  doit 
être  pratiqué  sans  plus  tarder  si  le  sommeil  est  troublépar  des 
besoins  trop  rapprochés  ou  si  la  quantité  d'urine  stagnante 
dépasse 'ioO  à  300  grammes.  En  intervenant  de  bonne  heure, 
on  a  de  grandes  chances  pour  éviter  la  cystite  et  la  lièvre  du 
cathétérisme. 

Nous  devons  dire  que  c'est  là  l'opinion  de  la  grande  majo- 
rité des  auteurs.  Avec  eux,  nous  admettons  donc  que  l'on  doit 
pratiquer  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques.  Nous  croyons 
même,  et  nous  espérons  le  démontrer,  que  l'on  doit  toujours 
y  avoir  recours  à  la  troisième  période,  quel  que  soit  Tétat  des 
malades.  Seulement  nous  ajoutons  :  à  condition  de  prendre 
toutes  les  précautions  nécessaires,  et  parmi  celles-ci  nous 
plaçons  au  premier  rang  tantiseptie  la  plus  rigoureuse. 

Si  le  cathétérisme  peut  être  suivi  d'accidents  à  toutes  les 
périodes,  il  est  incontestable  que  c'est  à  la  troisième  qu'il  pré- 
sente le  maximum  de  dangers.  11  n'est  même  pas  rare  alors  de 
le  voir  rapidement  suivi  d'une  terminaison  fatale. 

(1;  Tbe  Lancet,  vol.  I,  p.  ],  1877. 
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■  Quelque  méthodiquement  qu'elle  soit  conduite,  dit  M.  le 
professeur  Guyon  (l\  révacuatioa  amène  presque  toujours  une 
transformation  des  urines  qui  se  troublent  et  déposent  une 
couche  de  pus  plus  ou  moins  ahondante. 

a  Cette  purulence  dénote  évidemment  une  complication  in- 
flammatoire portant  soit  sur  la  vessie,  soit  sur  les  reins,  soit 
simultanément  sui  toute  l'étendue  de  l'appareil  urinaire.  En 
même  temps,  le  malade  qui,  jusque-là,  avait  été  indemne  de 
douleurs,  commence  à  souiMr,  et  par  le  fait  de  la  cystite  qui 
peut  revêtir  une  certaine  acuité  et  par  le  fait  d'une  aggrava- 
tion presque  constante  de  l'état  général. 

«  Mais  cescomplicationgpeuventétre  modérées  et  permettre 
la  guérisun  ;  on  voit  alors  les  troubles  digestifs  s'atténuer  peu 
à  peu,  la  langue  redevenir  humide,  la  fièvre  tomber  quand  elle 
s'était  produite,  et  enfin  les  urines  recouvrer  plus  ou  moins 
complètement  leur  transparence. 

•  Mais  la  réaction  inflammatoire,  au  heu  d'être  modérée, 
se  produit  souvent  avec  une  telle  intensité  que  les  malade!', 
déjà  plus  ou  moins  profondément  atteints  dans  leur  constitu- 
tion, ne  peuvent  y  résister.  Les  troubles  digestifs  s'aggravent 
avec  une  effrayante  rapidité,  la  langue  devient  rouge  et  lui- 
sante ;  elle  Qnit  par  être  cornée,  et  ne  permet  plus  aucune 
alimentation.  L'affaiblissement  est  extrême.  La  Sévre  enfin 
se  maintient  le  plus  souvent  assez  mal  définie,  quelquefois 
avec  des  accès  francs.  Cependant  la  plupart  des  malades  suc- 
combent en  hypothermie.  • 

Voici  ce  que  disent  à  ce  sujel  MM.  Voillemier  et  Le 
Uentu  (2)  : 
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il  y  a  un  véritable  empoisonnement  par  l'urine.  Les  malades 
perdent  l'appétit;  à  la  suite  de  légers  accès  de  fièvre  répétés  et 
de  sueurs  abondantes,  ils  s'affaiblissent;  ils  végètent  insou- 
ciants et  ce  n'est  qu'à  bout  de  forces  ou  quand  ils  ont  une  ré- 
tention complète  qu'ils  viennent  réclamer  des  secours.  On  les 
sonde  et  l'on  évacue  un,  deux  ou  trois  litres  d'urine  plus  ou 
moins  altérée.  Le  cathétérisme  répété  plusieurs  fois  dans  la 
journée  ou  une  son  de  placée  à  demeure  amène  immédiatement 
un  soulagement  marqué.  Mais,  après  un  temps  qui  varie  de 
quelques  heures  à  24  ou  48  heures,  le  malade  est  pris  d'un 
violent  accès  de  fièvre  avec  frisson;  son  corps  et  surtout  sa  face 
se  couvrent  d'une  sueur  visqueuse,  sa  langue  devient  fuligi- 
neuse; il  y  a  quelquefois  des  vomissements,  des  tremblements 
nerveux,  des  troubles  cérébraux,  et  il  succombe  rapidement 
dans  une  profonde  adynamie.  » 

Dans  un  cas  de  Ladroitte  (1),  les  choses  se  sont  passées  à  peu 
près  de  la  même  façon.  Il  s'agit  d'une  rétention  d'urine  par 
hypertrophie  de  la  prostate  chez  un  homme  de  QQ  ans  qui 
avait  depuis  trois  ans  du  retard  dans  la  miction,  avec  dimi- 
nution de  la  force  du  jet,  et  depuis  une  quinzaine  de  jours 
seulement  de  la  polyurie  et  de  Tincontinence,  surtout  noc- 
turne. A  son  entrée  à  Thôpital  Saint-Louis,  la  vessie  est  très 
dilatée  (deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic)  et  de- 
puis 48  heures  le  malade  n'a  rendu  que  quelques  gouttes 
d'urine  par  regorgement. 

Ave'îla  sonde  molle  en  caoutchouc  n"  12,  évacuation  volon- 
tairement incomplète  de  l'urine,  qui  est  claire  (2  litres  1/2 
environ;  on  laisse  un  demi-litre). 

Le  lendemain,  deux  cathétérismes  :  4  litres  d'urine.  A  par- 
tir de  ce  jour,  cystite  avec  hématuries;  appareil  fébrile 
inquiétant.  Celui-ci  disparaît  bientôt,  mais  les  urines  devien- 
nent de  plus  en  plus  purulentes  et  blanchailles,  à  mesure  que 
leur  quantité  quotidienne  diminue  progressivement  et  le  ma- 
lade meurt  dans  le  collapsus  douze  jours  après  le  premier 
cathétérisme. 

(l)BulI.  Soc.  anat.,  mars-avril,  1884. 
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Quelle  est  la  cause  de  ces  acàdents  toujours  les  m£mes, 
mais  à  des  degrés  diffi^reuts  ?  Pourquoi  le  cathétériame  est-il 
suivi  quelquefois  d'une  mort  si  rapide  ?  Il  est  bien  entendu 
qu'il  n'est  pas  question  ici  de  ces  cas  de  mort  subite  consécu' 
ti£3  à  un  calhétérisme  rapide,  pratiqué  quelquefois  debout  et 
analogues  à  ceux  qui  succèdent  à  une  ponction  d'ascite. 

s  Nous  rappellerons,  disent  MM.VoillemieretLeDentu(l), 
qu'au  premier  calhétérisme  les  urines  sortent  d'abord  claires 
ou  un  peu  louches,  puis  épaisses  et  souvent  mêlées  de  pus  et 
de  sang;  parfois  même  il  s'écoule  à  leur  suite  quelques  gouttes 
de  sang  presque  pur. -Après  deux  ou  trois  Jours,  l'urine  exhale 
une  odeur  nauséabonde  ammoniacaleet  infecte.  L'écoulement 
de  sang  n'a  pas  été  déterminé  par  le  calhétérisme,  puisqu'on 
l'a  observé  dans  des  cas  où  le  passage  de  la  sonde  a  été  très 
facile.  Mais  voici  ce  qui  se  passe  alors.  La  vessie  revient  sur 
eUe-môme,  et  la  circulation  s'activant  dans  les  petits  vais- 
seaux de  la  muqueuse  qui  n'est  plus  comprimée  par  l'urine, 
une  certaine  quantité  de  sang  s'en  échappe.  Il  existait  déjà 
une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  puisque  les 
urines  étaient  déjà  altérées,  et  cette  activité  nouvelle  de  la  cir- 
culation la  transforme  en  une  inflammation  aigué,  dont  on 
voit  apparaître  tous  les  signes  avec  une  intensité  alarmante. 

«  Mais,  si  la  transfoi-matioo  d'une  cystite  chronique  en  une 
cystite  aigufi  est.  dans  de  telles  circonstances,  un  fait  sérieux, 
cela  ne  suMt  pas  poui'  expliquer  la  rapidité  de  la  mort;  il  faut 
en  chercher  la  cause  dans  des  lésions  plus  graves.  Les  reins 
sont  malades;  parmi  les  altérations  anatomiques  qu'ils  pré- 
sentent, celle  que  nous  avons  rencontrée  le  plus  souvent  est 
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<  Dans  l'état  de  distension  delà  vessie, dit-il (1),  la meaibrane 
interne  n'est  pas  susceptible  du  même  degré  d'inflammation, 
ni  les  symptômes  de  la  môme  intensité  que  si  elle  était  plus 
contractée;  il  est  possible  que  l'état  d'extension  des  petits 
vaisseaux  et  des  nerfs  ne  soit  pas  favorable  à  ce  travail.  » 

Conune  on  Ta  déjà  vu,  M.  le  professeur  Guyon  rattache  ces 
accidents  à  une  complication  inflammatoire  portant  soit  sur 
une  partie  seulement,  soit  à  la  fois  sur  toute  l'étendue  de  l'ap- 
pareil urinaire. 

Dans  les  cas  de  terminaison  fatalejl  admet  que  les  malades 
sont  emportés  tantôt  par  une  cystite  suraiguë,  tantôt  par  une 
cysto-néphrite,  tantôt  enfin  par  la  continuation  de  l'empoison- 
nement urineux,  malgré  l'absence  de  symptômes  vésicaux. 

«  Leur  rein,  ajoute-t-il  (2),  atteint  de  lésions  trop  profondes 
qu'il  était  impossible  de  mesurer  exactement  pendant  la  vie, 
mais  que  l'autopsie  démontre,  ne  leur  permet  pas  de  suppor- 
ter môme  une  faible  secousse  et  ils  s'éteignent  par  l'aggrava- 
tion des  symptômes  généraux  que  détermine  brusquement  le 
moindre  surcroit  de  l'insuffisance  rénale.  » 

Quant  à  la  cause  déterminante  des  accidents  inflammatoires 
survenant  du  côté  de  la  vessie,  M.  Guyon  aussi  accuse  l'afflux 
sanguin  provoqué  du  côté  de  la  muqueuse  de  cet  organe  par 
l'évacuation  de  l'urine.  «  Vous  pouvez  même  en  avoir  la 
preuve,  div-il,  séance  tenante,  dans  une  hématmûe  par  expres- 
sion de  la  muqueuse  gorgée  de  sang.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  voir  à  mesure  que  s'avance  l'évacuation,  le  liquide  se  tein- 
ter en  rose,  de  plus  en  plus  foncé  et  finir,  au  moment  de 
rémission  des  dernières  gouttes,  par  être  du  sang  complète- 
ment pur.  Cela,  vous  le  comprenez  bien,  ne  peut  avoir  lieu 
qu'au  prix  d'une  sorte  de  traumatisme  indirect  plus  ou  moins 
violent.  C'est  la  vessie  elle-même  qui  exprime  sa  muqueuse 
comme  une  éponge  qu'on  serre  dans  la  main,  et  qui  le  fait 
avec  d'autant  plus  d'énergie  que  l'évacuation  esta  la  fois  plus 
rapide  et  plus  complète.  » 


(1)  Traité  des  mal.  de  la  prostate,  trad.  par  Marchant,  p.  30. 
{2)  Loc.  cit. 
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C'est  môme  à  cette  derDière  particuhirité  que  le  professeur 
de  l'hôpital  Necker  est  arrivéà  attribuer  tous  les  accidentsdu 
cathétérisme  (1). 

«  C'est  l'éYacuation  rapide  et  complète  d'une  vessie  depuis 
longtemps  habituée  à  la  disteosiou  qui  doit  être  redoutée, 
c'est  le  traumatisme  qui  résulte  de  cette  évacuation  mal  diri- 
gée. Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  l'exploration  simple  est  loin 
d'esposer  aux  mêmes  dangers.  Bien  plus,  l'évacuation  elle- 
même  peut  être  obtenue  sans  accidents,  pourvu  qu'elle  soit 
lentement  et  progressivement  conduite,  qu'elle  soit  succes- 
sive. » 

Quant  au  rôle  des  microbes  dans  les  accidents  consécutifs 
au  cathéléi-isme,  sans  le  considérer  comme  nul,  M.  Guyon 
ne  lui  accorde  qu'une  importance  relative  : 

«  On  a  dit  aussi  que  ces  accidents  devaient  être  imputés  à 
l'introduction  et  à  la  pullulation  des  microbes  dans  l'appareil 
urinaire;  je  me  garderai  bien  de  prétendre  qu'ils  ne  peuvent 
jouer  aucun  rôle.  I.bS  conditions  qu'ils  rencontrent  dans  ce 
double  fait  de  la  vascularisation  des  parois  et  de  la  stagnation 
leur  sont  éminemment  favorables  et  c'est  certainement  chez 
les  prostatiques  que  leur  influence  est  le  plus  à  redouter.  Mais 
ce  serait  feraier  les  yeuï  à  l'évidence  que  de  leur  attribuer 
tout  le  mal  et  de  méconnaître  l'inflpence  des  modiGcatîons 
physiques  et  physiologiques  produites  par  l'évacuation.  J'ai 
pour  ma  part  la  conviction,  et  cette  conviction  s'appuie  sur 
un  très  grand  nombre  de  faits,  que  le  cathétérisme  explora- 
teur simple,  sans  précautions  spéciales  contre  les  microbes, 
mais  régulièrement  exécuté,  est  iuÛniraent  moins  dangereux 
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qu'il  existerait  chez  les  prostatiques  une  congestiou  de  tout 
l'appareil  urinaire  liée  à  des  lésions  athéromateuses  générali- 
sées (1).  Sclérose  et  congestion  seraient  la  caractéristique  la 
plus  générale  de  Taffection  prostatique. 

Comme  Ton  voit,  tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
placent  la  cystite  au  premier  rang  des  accidents  consécutifs 
au  cathétérisme  chez  les  prostatiques,  surtout  à  la  troisième 
période.  Ils  s'accordent  également  à  reconnaître  pour  cause 
principale  de  cette  complication  la  congestion  violente  de  la 
muqueuse  vésicale  et  le  traumatisme  qui  résulte  de  l'évacua- 
tion du  réservoir  urinaire. 

Quant  au  rôle  des  microbes,  tantôt  il  n'est  même  pas  cité, 
tantôt  il  est  considéré  comme  étant  d'une  importance  secon- 
daire. Eh  bien,  nous  sommes  convaincus  qu'il  faudrait  ren- 
verser les  termes  et  placer  au  premier  plan  le  rôle  pathogénique 
des  microbes.  C'est  là  un  point  de  la  plus  haute  importance 
sur  lequel  nous  nous  proposons  de  bientôt  revenir. 

Si  les  auteurs  s'accordent  sur  les  causes  qui  déterminent  la 
cystite,  il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  la 
mort  rapide  après  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques  à  la 
troisième  période.  Gomme  on  vient  de  le  voir,  les  uns  pré- 
tendent que  dans  certains  cas  la  cystite  suffit;  d'autres,  au 
contraire,  pensent  qu'elle  est  insuffisante,  et  que  la  mort  est 
toujours  la  conséquence  de  lésions  rénales  graves. 

Avec  ces  derniers  nous  croyons  que  la  cystite  est,  en  efTet, 
incapable  de  rendre  compte  d'une  terminaison  aussi  brusque. 
Mais,  d'un  autre  côté,  les  lésions  rénales  constatées  à  l'autop- 
sie ont  été  quelquefois  presque  nulles,  exemple  l'observation 
de  Ladroitte  communiquée  à  la  Société  anatomique  (2)  : 

a  Uretères,  bassinets  et  calices  dilatés  et  recouverts  d'une 
légère  couche  purulente.  Reins  un  peu  congestionnés,  » 

Nous  croyons  que  l'on  doit  chercher  la  cause  de  la  mort 
dans  un  état  infectieux  dû  ta  la  pénétration  de  microbes  dans 
le  torrent  circulatoire  au  niveau  de  l'appareil  urinaire.  Les 


(1)  Launois.  Thèse  de  Paris.  1885. 

(2)  Loc.  cit. 
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symptômes  géoérvu  que  préseotent  les  malades  sont  en  effet 

ceux  d'uD  état  ÎDfectieux. 

D'an  autre  côté,  on  sait  aajourd'hui  que  chei  eux  l'urine 
intra-vésicale,  surtout  lorsqu'elle  est  ammoniacale,  fourmille 
de  microbes  dont  le  mode  de  pénétration  est  encore  entouré 
d'obscurité.  Il  est  certain  quela  soude  doit  souvent  lenrserrir 
de  véhicule;  mais  il  est  possible  aussi  qu'à  la  faveur  de  l'alté- 
lation  de  l'urine,  ils  pénètrent  eux-mêmes,  au  moins  certains 
d'entre  eux,  de  l'urèthrc  dans  U  vessie  (l). 

L'iuBuence  fâcheuse  de  l'évacuation  rapide  et  complète  de 
la  vessie  se  comprend  aisément.  On  sait  en  effet  qu'elle  a  pour 
conséquence  une  bémorrhagie  plus  ou  moins  abondante, 
c'est-à-dire  la  rupture  de  vaisseaux  asses  volamineux.  Or,  ce 
sont  là  de  larges  portes  ouvertes  à  la  pénétration  des  micro- 
organismes  dans  le  système  circulatoire,  et  cette  pénétration 
se  fait  d'autant  plus  facilement  que  la  vessie,  ainsi  qu'on  l'a 
fait  remarquer,  exprime  alors  sa  muqueuse  comme  une  éponge 
qu'on  serre  dans  la  main.  Elle  applique  ainsi  avec  force  les 
vaisseaux  sanguins  déchirés  sur  la  masse  microbienne.  Les 
dernières  parties  qui  restent  dans  la  vessie  sont  en  effet  corn- 
posées  presque  uniquement  d'un  liquide  épais  et  purulent. 

11  est  à  remarquer  que  dans  les  cas  de  mort  tous  les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  d'une  hématurie  plus  ou  moins  abondante 
à  la  fin  de  l'évacuation  du  réservoir  de  l'urine. 

Quant  aux  lésions  inflammatoires  de  l'appareil  urinaire,  du 
rein  surtout,  il  est  incontestable  qu'elles  ont  leur  importance, 
mais  celle-ci  est  secondaire.  Nous  avons  du  reste  tout  lieu 
de  croire  que  la  néphrite  aiguë  qui  précède  fiiéguemment  la 
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légèrement  caustiques  suivant  les  indications,  et  de  combattre 
l'adynamie  par  des  toniques  énergiques. 

«  Ce  traitement,  conduit  activement  pourra  réussir,  ajoutent- 
ils,  si  le  malade  n'est  pas  trop  vieux,  si  ses  forces  ne  sont  pas 
trop  épuisées  et  si  la  rétention  n'est  pas  trop  ancienne.  » 

Conmie  Ton  voit,  ces  auteurs  n'ont  qu'une  médiocre  con- 
fiance dans  le  traitement  qu'ils  préconisent.  Ils  le  conseillent 
cependant  dans  tous  les  cas,  «  parce  qu'il  est  impossible  de 
savoir  pendant  la  vie  combien  sont  profondes  les  lésions  des 
reins  et  jusqu'à  quel  degré  est  arrivée  l'intoxication  urineuse; 
aussi  le  chirurgien  doit-il  agir  comme  s'il  restait  encore 
quelque  chance  de  salut.  » 

M.  Guyon  conseille  une  évacuation  lente,  méthodiquement 
successive  et  antiseptique,  et  lorsqu'il  n'y  a  pas  urçence 
absolue  à  procéder  immédiatement  à  cette  évacuation,  il 
recommande  d'habituer  i'urèthre  à  subir  le  contact  des  instru- 
ments. On  doit,  suivant  lui,  consacrer  quelques  séances,  à 
deux  ou  trois  jours  d'intervalle,  à  introduire  des  bougies  que 
l'on  retirera  aussitôt,  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'un 
rétrécissement  à  dilater. 

n  insiste  sur  la  lenteur  avec  laquelle  on  doit  procéder  à 
l'évacuation  :  choisir  une  sonde  n"  15  ou  16  au  maximum,  et 
ralentir  même  l'issue  de  l'urine  en  l'interrompant  de  temps 
en  temps  avec  le  doigt. 

Lors  des  premiers  cathétérismes,  il  conseille  de  ne  retirer 
qu'une  assez  faible  quantité  d'urine  et  de  prendre  pour  crité- 
rium d'arrêter  l'écoulement  dès  que  la  tension  de  la  vessie 
cesse  de  donner  lieu  à  un  véritable  jet  (1). 

a  Imitant  ainsi,  dit-il,  la  marche  de  la  maladie,  qui  est 
lentement  progressive,  vous  habituerez  peu  à  peu  la  vessie, 
qui  s'est  insensiblement  distendue,  à  revenir  insensiblement 
à  ses  dimensions  normales.  Les  jours  suivants  vous  retirerez 
chaque  fois  un  peu  plus  de  liquide  et  vous  n'arriverez  à  vider 
complètement  la  vessie  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  sou- 
vent de  plusieurs  jours.  » 

(1)  Annales  des  mal.  des  org.  urin.,  188S,  p.  336. 
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,    Que  fout-il  entendre  par  «  évacuation  antiseptique?  » 

D'après  TufQer  (1),  >  vider  antiaeptiquement  la  vessie, 
c'est-àrdire  i-emplacer  le  quart  du  liquide  enlevé  par  une 
solution  boriquée  à  4  0/0  afin  d'empâcher  la  fermentation 
intra-vésicale.  » 

Les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer  inspirent-elles 
à  M.  Quyon  une  confiance  absolue?  II  parfit  que  non,  puis- 
qu'il refuse  le  cathétérïsme  à  certains  prostatiques  à  la  troi- 
sième période.  Voyez  en  effet  ce  qu'il  dit  à  propos  du  malade 
dont  il  est  question  plus  haut  : 

€  A  l'heure  actuelle,  cet  homme  est  pile,  faible,  amaigrri . 
L'inappétence  est  très  marquée,  la  langiue  sèche,  la  soif  habi- 
tuelle. L'état  général  est,  en  un  mot,  profondément  altéré. 
Quant  à  la  vessie,  elle  est  distendue  et  forme  au-dessus  des 
pubis  une  saillie  très  facilement  appréciable.  Dans  ces  con- 
ditions, si  on  voulait  le  soumettre  au  cathétérïsme,  on  justi- 
fierait encore,  sans  aucun  doute,  le  conseil  donné  par  le  méde- 
cin. On  ne  tarderait  pas,  en  raison  du  mauvais  état  général,  à 
voir  éclater  de  graves  accidents  qui  amèneraient,  probable- 
ment en  très  peu  de  temps,  la  terminaison  fatale.  Faute  d'avoir 
été  sondé  convenablement,  en  temps  opportun,  cet  homme  se 
trouve  aujourd'hui  réduit  à  cette  triste  extrémité  d'éti-e,  en 
quelque  sorte,  abandonné  à  lui-même.  > 
£t  plus  loin,  discutant  la  question  de  l'intervention  : 
«  Pour  ma  part,  j'ai  adopté  le  parti  de  rester  dans  une  expec- 
tstion  prudente  toutes  les  fois  qu'une  alimentation  réparatrice 
ne  peut  âtre  supportée  et  que  les  toniques  de  toute  sorte 
n'amènent  pas  une  amélioration  rapide. 
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«  Si  la  préparation  est  stérile,  si  le  malade,  loin  de  réagir, 
va  toujours  s'afïaiblissant,  il  est  au  moins  inutile  d'engagei 
une  partie  perdue  d'avance.  » 

Revenant  sur  ce  sujet  dans  ses  remarquables  leçons  sur  les 
cystites  (1),  M.  le  professeur  Guyon  dit  : 

€  Au  point  de  vue  de  rintervention,  l'excès  de  la  distension 
doit  certainement  vous  imposer  des  précautions  toutes  parti- 
culières, mais  vous  avez  bien  plus  encore  à  vous  préoccuper 
de  l'état  général,  surtout  des  fonctions  digestives.  Une  séche- 
resse marquée  de  la  langue,  une  inappétence  complète,  une 
soif  vive  et  continuelle  avec  polyurie,  un  amaigrissement 
notable,  une  teinte  jaune  terreuse  des  téguments,  enfin  des 
nausées  ou  vomissements  doivent  être  pour  vous  autant  d'in- 
dices de  la  plus  haute  importance.  La  réunion  de  plusieurs 
d'entre  eux  vous  imposerait  l'abstention  provisoire  ou  défini- 
tive de  tout  traitement  chirm-gical.  » 

Plus  loin,  il  est  un  peu  moins  affirmatif  : 

«  Si  la  cystite  est  survenue  spontanément  et  avant  tout 
cathétérisme,  et  si  la  gravité  des  symptômes  généraux  est  déjà 
très  prononcée,  on  peut  se  demander  s'il  n'est  pas  plus  sage 
de  renoncera  une  intervention  directe  désormais  trop  tardive 
et  n'offrant  plus  au  malade  qu'un  très  petit  nombre  de  chances 
favorables. 

«  Il  ne  faut  cependant  pas  se  dissimuler  qu'on  n'a  pas 
grand'chose  à  perdre  à  intervenir,  car  la  phlegmasie,  une  fois 
née  dans  ces  conditions,  ne  peut  manquer  de  s'étendre  et  crée 
un  immense  danger.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  aboutit 
presque  sûrement  à  la  terminaison  fatale.  L'évacuation,  à  la 
condition  expresse  d'être  méthodiquement  successive,  et  anti- 
septique, est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  la  diminuer  et 
peut- être  d'en  triompher.  » 

En  résumé,  évacuation  complète  de  la  vessie,  suivie  de 
lavages;  intervention  chez  tous  les  malades,  telle  est  la  con- 
duite à  tenir  suivant  MM.  Voillemier  et  Le  Dentu. 

Au  contraire,  évacuation  lente,  successive,  sans  lavages, 


(1)  Add.  des  mal.  des  org.  urin.,  août  1886,  p.  465. 
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avec  des  précautions  antiseptiques;  abstention  de  tout  catKé- 
térïsme  dans  lea  cas  les  plua  graves,  tels  sont  les  conseils 
donnés  parM.  Guyon. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  combiner  les  deus  modes 
de  traitement  ;  mais  ce  qu'il  faut  surtout,  ce  qui  doit  être  le 
point  capital,  ce  qui  assurera  la  réussite  dans  les  cas  extrê- 
mement graves,  c'est  de  faire  une  antit«ime  rigoisreuse.  Ou  a 
va  que  dans  les  cas  d'altération  de  l'urine  les  microltes  pul- 
lulaient dans  le  canal  de  l'urètlire.  Or,  on  aura  beau  se  servir 
d'une  sonde  parfaitement  aseptique,  on  risquera  toujours  de 
porter  des  microorgaoisraes  de  l'urèthre  dans  la  vessie.  Il  faut 
imiter  ici  la  pratique  des  accouchements.  Quand  on  a  un 
utérus  à  désinfecter,  que  fait-on  ?  On  commence  par  nettoyer 
la  vulve,  puis  le  vagin,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  fait  l'anti- 
.  septie  de  ces  pai-ties  que  l'on  porte  la  canule  dans  la  cavité 
utérine.  Enûn,  après  avoir  nettoyé  cette  cavité,  ou  fait  do 
nouveau  un  lavage  du  vagin,  puis  de  la  vulve.  Eh  bien,  pour 
pratifpier  une  évacuation  antiseptique  de  la  vessie  chez  un 
prostatique  au  troisième  degré,  qui  a  toujours  ou  à  peu  près 
du  pus  dans  l'urine,  il  faut  suivre  un  procédé  analogue.  Il 
faut,  en  effet,  commencer  par  faire  l'antisepsie  du  canal  de 
l'urèthre,  et  c'est  chose  bien  facile  aujourd'hui  avec  le  potit 
instrument  que  nous  avons  décrit  à  propos  du  traitement  de 
la  cystite  blenoorrhagique  par  le  lavage  do  la  vessie  sans 
sonde  (1).  Il  suffit  de  porter  la  houle  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  et  de  faire  passer,  pendant  quelques  minutes,  une  solu- 
tion saturée  d'acide  borique.  Cela  fait,  on  prend  une  sonde 
U'faitement  aseptique  et  l'on  pénètre  dans  la  vessie.  Nous 
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doit  interrompre  révacuation  dès  que  Ton  cesse  d'avoir  un 
Yéritable  jet  ou  bien  lorsqu'on  a  déjà  retiré  une  certaine 
quantité  d'urine.  On  injecte  alors  une  solution  boriquée  en 
quantité  d'autant  plus  considérable  que  la  vessie  était  plus 
distendue  avant  le  cathétérisme.  Nous  croyons  cependant  qu'il 
n'y  a  pas  grand  avantage  à  dépasser  200  grammes.  Seulement, 
au  lieu  de  retii*er  la  sonde  une  fois  cette  injection  faite^  on 
laissera  sortir  ce  mélange  d'eau  boriquée  et  d'urine  et  Ton 
sera  tout  surpris  de  voir  qu'il  renferme  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  pus.  On  recommencera  de  nouveau  et 
ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'il  s'écoule  un  liquide  clair.  On 
injectera  une  dernière  fois  de  l'eau  boriquée  et  l'on  retirera 
la  sonde. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  la  façon  dont  on  doit  faire 
ces  injections  intra-vésicales.  Nous  rejetons  d'une  façon 
absolue  l'usage  de  la  seringue  ou  de  toute  poire  en  caouchouc» 
parce  que  l'on  ne  sait  pas  ainsi  ce  que  l'on  fait  ;  on  ignore 
complètement  quelle  force  on  emploie.  On  devra  se  servir  de 
l'appareil  que  nous  avons  décrit  pour  le  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde  (1),  muni  de  la  canule  n°  1.  On  introduira  l'extré- 
mité de  cette  canule  dans  la  sondo  et  il  suffira  d'ouvrir  le 
robinet  pour  faire  pénétrer  le  liquide  dans  la  vessie. 

Il  serait  facile  de  démontrer  qu'en  agissant  ainsi  la  pression 
au  niveau  de  l'orifice  de  la  sonde  situé  sur  les  parties  laté- 
rales ne  diffère  pas  sensiblement  dé  celle  qu'on  aurait  si  l'ori- 
fice était  placé  à  son  extrémité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  calculs  qui  donnent  la  valeur  de  cette  pression,  il  suffit 
de  considérer  la  surface  de  l'orifice  et  de  la  comparer  à  celle 
de  nos  canules  pour  en  avoir  une  idée  approximative  et  pour 
s'assurer  que  cette  pression  est  faible.  D'un  autre  côté,  avec 
la  canule  n"  1,  on  a  un  écoulement  très  lent.  Pression  faible  e 
lenteur  de  Vécoulement,  telles  sont  les  conditions  indispen- 
sables pour  ne  pas  déterminer  la  rupture  des  vaisseaux  athé- 
romateux  de  la  muqueuse  vésicale  si  friable  chez  les  prosta- 
tiques à  la  troisième  période. 


(1)  Aieh.  gén.  Je  méd.,  man  1887. 
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Après  avoir  fait  le  lavage  de  la  vessie  comme  dous  i 
de  le  dire,  lentement,  avec  une  pression  faible,  et  sans  jamais 
pratiquer  une  évacuation  complète  ;  après  avoir  laissé  dans 
cette  cavité  une  certaine  quantité  d'eau  boriquée  tiède  et 
retiré  la  sonde,  on  terminera  en  Ëiisant  un  dernier  lavage  de 
l'urètlire. 

Tel  est  le  procédé  qui  nous  a  donné  le  remarquable  succès 
qu'il  nous  reste  maintenant  à  faire  connaître. 

OBSE&VATioN.^Pet...,  Jacques,  Ti  ans,  plombier,  entra  le  7  janvier 
18S7,  à  riiOpiUI  de  la  Pitié,  salle  Hostan,  ii°  3. 

Bonne  santé  jusqu'en  1S86;  depuis  longtemps  déjà  cependant  le 
malade  était  obligé  de  se  lever  plusieurs  fois  la  nuit  pour  uriner,  il  y 
avait  un  retard  delà  miction  et  une  diminution  notable  dans  la  force 
de  projection  du  jet  d'urine.  Depuis  un  an  environ,  les  besoins  d'u- 
riner étaient  également  fréquents  le  jour;  la  quantité  d'urine  des 
24  lieures  dépassait  sensiblement  la  normale  et  le  liquide  était  déjà 
un  peu  trouble. 

Vers  le  mois  d'octobre  1886,  les  besoins  d'uriner  étaient  tellement 
impérieux  qu'il  arrivait  souvent  au  malade  d'uriner  dans  son  pan- 
talon. 

Au  mois  de  novembre  il  est  pris  de  rétention  complète  et  entra  & 
Illfitel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet.  On  le  sonde 
facilement  et  on  lui  fait  quelques  lavages  de  la  vessie,  qui  sont  asses 
douloureux.  Vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  il  survient  une 
hématurie  abondante  après  le  cathétérisme.  On  cesse  de  sonder  le 
malade,  qui,  pendant  huit  jours,  continue  à  uriaer  du  sang  en  asset 
grande  quantité. 

Quinze  jours  après  la  première  bématurie,  on  pratique  une  seule 


DU  CATHETERISMB  CHEZ  LES  PROSTATIQUES.        197 

cœur  :  athérome.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  une  hyper- 
trophie notable  de  la  prostate. 

Pendant  trois  semaines  environ  le  malade  rend  tous  les  jours  dix  à 
onze  litres  d'une  urine»  claire  d'abord,  puis  trouble,  d'aspect  blanc 
grisâtre,  laissant  déposer  au  fond  du  bocal  une  assez  grande  quantité 
de  pus  :  Albumine  en  rapport  avec  le  dépôt  purulent.  Pas  de  sucre. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  reconnaître,  grâce  à  une  dimi- 
nution considérable  de  l'ascite,  que  la  vessio  est  distendus  et  forme 
une  saillie  très  appréciable  au-dessus  du  pubis. 
Le  malade  éprouve  beaucoup  de  difficulté  pour  uriner. 
Lait,  café,  tood,  quinquina. 

Un  mois  environ  après  son  entrée,  les  phénomènes  asystoliques 
avaient  à  peu  près  disparu;  le  malade  pouvait  se  lever  et  Tappétit 
était  meilleur,  mais  les  urines  présentaient  les  mômes  caractères  et 
étaient  toujours  abondantes  (7  à  8  litres  par  jour). 

Le  malade  se  maintient  ainsi  pendant  quelques  jours  puis  Tétat 
général  s*aggrave  sans  toutefois  qu'il  se  manifesta  de  nouveaux 
symptômes  asystoliques  :  la  langue  devient  sèche,  la  soif  vive  et 
continuelle,  Tinappétence  presque  complète,  puis  il  survient  du  dé- 
lire, de  l'agitation  et  une  dyspnée  assez  intense.  La  polyurie  persiste 
et  bientôt  apparaît  de  Tincontinence  d'urine,  d'abord  nocturne,  puis 
continue.  L«  12  février  l'état  général  est  déjà  très  mauvais. 

4  mars.  Nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois.  Son  état  est 
extrêmement  grave  :  il  existe  une  dyspnée  excessive,  de  gros  râles 
trachéaux,  qui  rendent  la  respiration  bruyante,  du  délire,  de  l'agita- 
tion, un  tremblement  nerveux  ;  la  langue,  rouge  et  luisante  sur  les 
bords,  est  recouverte  de  fuliginosités  sur  la  partie  médiane  ;  l'inap- 
pétence est  complète,  la  soif,  vive  et  continuelle:  à  chaque  instant 
le  malade  cherchée  s'emparer  de  n'importe  quel  liquide  qui  se 
trouve  placé  près  de  lui  ;  il  existe  une  teinte  jaunâtre  des  téguments, 
l'amaigrissement  est  considérable.  La  vessie  forme  au-dessus  du 
pubis  une  saillie  très-appréciable.  Il  existe  une  incontinence  d*urine 
continue. 

A  l'auscultation  on  ne  trouve  quci  quelques  râles  sonores  dissémi- 
nés dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  en  arrière  et  quelques 
râles  sous-crépitants  fins  aux  deux  bases. 

Il  n'y  a  pas  d'œdème.  On  ne  trouve  pas  de  souffle  au  cœur.  La 
température  est  à  3V, 

Avec  l'aide  de  notre  collègue  et  ami  Méry,  nous  procédons  à  l'éva- 
cuation de  la  vessie  après  avoir  préalablement  fait  le  lavage  de 
Turèthre  antérieur.  Il  est  5  heures  du  soir. 


-  -•-•••  • 


^ 


•  <*, 


*  *-•  • 


« 


*  «     • 


108  Hàuontm  oaiaiMA.ux. 

Dne  sonde  molle  a'  16,  parfaitement  sBaptique,  est  très  facilemoit 
introduite  dana  la  vessie.  Il  s'écoule  une  urine  claire  un  peu  foncée. 
On  interrompt  le  jet  de  temps  en  temps  et  aueeitût  qu'il  faiblit  on 
cesse  révacuatioD.  Il  ne  s'est  pas  encore  écoulé  de  pus  à  ce  moment- 
là,  l'urine  est  restée  claire;  la  quantité  retirée  est  de  800  grammes 
environ.  Au  moyen  de  l'appareil  pour  levage  de  la  vessie  sana  sonde 
muni  de  la  canule  n°  1,  nous  introduisons  200  grammes  d'une  solution 
saturée  d'acide  borique  à  38°  dans  la  cavité  vésicale,  puis  noua  lais- 
sons s'écouler  ce  mélange  d'urine  et  d'eau  bo ri quée.  On  voit  alors 
que  le  liquide  qui  s'écoule  est  trouble  et  est  bientôt  très  épais.  On 
cesse  de  nouveau  l'évacuation  pour  introduire  200  granames  de  so- 
lution boriques  et  ainsi  de  suite.  On  fait  passor  ainsi  1500  grammes 
do  ce  liquide.  A  la  Bn  il  revient  clair;  on  en  laisse  150  grammes  en- 
Tiron  dans  la  vessie.  On  fait  un  second  lavage  de  l'urëthre 

Le  5.  La  nuit  a  été  beaucoup  plus  calme  :  un  cathétérisme  le 
matin  et  un  autre  losoir. 

Le  6.  La  dyspnée  est  très  légère,  encore  un  peu  de  délire.  La  soir 
est  moins  vive.  Le  malade  ne  prend  que  du  lait,  il  le  boit  avec 
plaisir.  Deux  calhétérismes  ;  il  surfit  d'un  litre  d'eau  boriquée  pour 
nettojer  la  vessie. 

Le  7.  Le  malade  n'a  plus  le  délire  ni  de  dyspnée  :  il  peut  noua 
raconter  les  accidents  qu'il  a  eus  lorsqu'on  l'a  soudé  à  l'Hétel  Dieu. 
11  n'a  plus  d'incontinence,  il  peut  uriner,  mais  assez  difficilement. 
Nous  vidons  complètement  la  vessie  après  la  miction  et  nous  reti- 
rons 500  grammes  d'urine  environ.  La  vessie  ne  se  vide  tout  à  fait 
qu'en  3  fois  au  fur  et  à  mesure  que  l'csil  de  l'instrument  se  rapproche 
du  col.  Eo  malade  éprouve  une  légère  douleur  à  la  fin  de  cette  éva- 
cuation; un  pus  épais  s'écoule  eo  dernier  lieu.  Il  suffit  de  800  gram- 
mes d'eau  borîquée  pour  nettoyer  la  vessie,  on  en  laisse  150  graoïmes 
i  la  Dn.  Deux  calhétérismes.  ' 

Le  8.  Le  mieux  continue;  la  lang-ûg  es^Viuinide,  la  malade  prend  du 
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Ee  15.  Nous  cessons  de  nous  occuper  du  malade.  C'est  désormais 
un  prostatique  au  deuxième  degré  qu'il  suffit  de  sonder  autant  de  fois 
que  l'exige  l'état  de  sa  yessie. 

Voilà  donc  un  prostatique  de  74  ans  arrivé  à  la  troisième 
période  et  dont  Tétat  général  était  tellement  grave  que  Ton  se 
demandait,  le  jour  où  nous  avons  commencé  le  traitement, 
s^il  passerait  la  nuit  ;  nous  pratiquons  le  cathétérisme  suc- 
cessif et  rigoureusement  antiseptique,  et  au  bout  de  peu  de 
jours  le  malade  est  en  état  de  se  lever.  C'est  une  véritable 
résurrection.  Au  lieu  de  voir  la  cystite  s'aggraver,  comme 
c*est  ordinairement  la  règle,  on  voit,  au  contraire,  le  pus 
diminuer  de  plus  en  plus.  Malgré  la  fragilité  des  vaisseaux 
de  la  muqueuse  vésicale,  démontrée  par  les  abondantes  hé- 
morrhagies  qu'eut  le  malade  l'an  dernier,  à  l'Hôtel-Dieu,  nous 
n'avons  pas  eu  le  moindre  écoulement  sanguin. 

C'est  là,  croyons-nous,  une  justification  éclatante  de  l'opi- 
nion que  nous  avons  émise  au  début  de  ce  travail,  à  savoir 
que  l'on  doit  toujours  pratiquer  le  cathétérisme  chez  les  pros- 
tatiques à  la  troisième  période,  quel  que  soit  leur  état  général, 
à  condition  de  prendre  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses.  Quand  l'état  général  est  grave,  abandonner  à  eux- 
mêmes  ces  malheureux  malades,  c'est  les  vouer  à  une  mort 
certaine  et  rapide.  Que  Ton  suive  donc  le  procédé  antiseptique 
que  nous  venons  de  décrire  et  Ton  ne  tardera  pas  à  em^egis- 
trer  de  nouveaux  succès. 

Nous  croyons  savoir,  du  reste,  que  M.  le  professeur  Guyon 
conseille  aujourd'hui  de  toujours  intervenir,  mais  en  prenant 
certaines  précautions  antiseptiques  que  nous  ignorons. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées, 
il  survenait  une  hématurie,  nous  croyons  qu'il  ne  faudrait 
pas  pour  cela  retii^r  la  sonde  sans  faire  de  lavages  ;  il  faudrait, 
au  contraire,  nettoyer  la  vessie  avec  encore  plus  de  soin  et  la 
débarrasser  le  plus  complètement  possible  des  microbes  qu'elle 
renferme.  11  faudrait  aussi,  à  notre  avis,  faire  plusieurs 
lavages  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Chez  les  prostatiques  à  la  deuxième  période,  on  sait  que  les 
pi'cmiers  cathétérismes  sont  à  peu  près  constamment  suivis 
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d'uae  cystite  aîgu€.  Eh  bien,  nous  sommes  persuadé  qu'on 
pourrait  éviter  cet  accident  en  suivant  le  procédé  antiseptique 
que  nous  conseillons  pour  la  troisième  période.  Au  bout  de 
quelques  jours  il  suffirait  d'apprendre  au  malade  à  se  servir 
d'une  sonde  aseptique. 

Chez  les  prostatiques  à  la  première  période,  nous  admettons 
avec  la  majorité  des  auteurs  que  l'on  ne  doit  pas  pratiquer  le 
cathétérisme.  Mais  nous  nous  demandons  si  ces  malades  ne 
seraient  pas  soulagés  par  des  lavages  de  la  vessie  sans  sonde 
avec  de  l'eau  borîquée  tiède.  Chez  les  malades  à  la  première 
période  atteints  de  cystite,  il  n'y  a  pas  d'hésitation,  c'est  le 
meilleur  moyen,  croyons-nous,  de  faire  rapidement  dispa- 
raître cette  redoutable  complication. 


REVUE  CRITIQUE 


L'ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  ADX   ÉTATS-UNIS 

Par  le  docteur  DE  VALCOUaT  (de  Cannes). 

a  L'Amérique  est  le  pays  des  contrastes  ».  Rien  n'est  plus 
vrai  que  cet  adage,  et  cela  à  tous  les  points  de  vue.  Dans  cette 
vaste  contrée  les  premiers  habitants  européens  ont,  pour  la 
plupart,  été  des  émigrés  pour  cause  de  religion  :  puritains 
écossais  en  Massachusetls,  quakers  anglais  en  PensyJvanle, 
huguenots  français  sur  les  rives  du  Mississipi,  gueux  des  Pays- 
Bas  et  catholiques  irlandais  sur  les  rives  de  l'Hudson  ;  tous 
ces  émigrés  d'origines  si  diverses  ont  formé  un  peuple  doué 
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La  Société  médicale  de  New-Jersey,  date  de  1776;  et  l'Univer- 
sité de  Harvard,  près  de  Boston,  fut  fondée  sur  le  modèle  de 
celles  de  Cambridge  et  d*Oxford  dès  l'an  1782;  nous  revien- 
drons plus  loin  sur  Torganisation  de  ce  puissant  centre  de 
riastruction  supérieure. 

Les  États-Unis,  après  un  siècle,  possèdent  ainsi  des  hôpi- 
tauXy  des  musées,  des  bibliothèques,  des  écoles  et  des  Univer- 
sités tels  qu'il  en  existe  fort  peu  dans  notre  vieille  Europe. 

Loin  de  ma  pensée  de  prétendre  que  tout  est  pour  le  mieux; 
dans  cette  exubérance  de  la  première  jeunesse,  il  y  a  bien  des 
écarts  et  des  manquements  :  avant  de  signaler,  en  ce  qui 
concerne  la  médecine,  les  Universités  et  institutions  réellement 
sérieuses,  examinons  en  quoi  l'excès  de  la  liberté  a  été  nui- 
sible» et  quels  sont  les  maux  contre  lesquels  les  Américains 
entrent  décidément  en  lutte  dans  le  but  de  rejeter  les  charla- 
tans et  de  donner  à  la  profession  médicale  la  place  légitime 
qu'elle  doit  occuper  comme  régulateur  de  Thygiène  et  de  la 
santé  publique. 

A  partir  de  la  période  où  le  flot  d'émigration  irlandaise  et 
allemande  a  envahi  le  Nouveau-Monde,  peuplant  rapidement 
les  immenses  territoires  du  Far-West,  les  écoles  de  médecine 
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ont  commencé  à  s'installer,  sans  aucun  contrôle  des  Etats, 
partout  où  il  a  plu  à  quelques  individus  plus  ou  moins  quali- 
fiés de  s'intituler  <'  professeurs  »,  et  de  déclarer  que  moyennant 
finances,  les  élèves  suivant  ou  ne  suivant  pas  de  cours, 
obtiendraient  d'eux,  avec  ou  sans  examens,  un  diplôme  de 
docteur  en  médecine  sur  beau  papier  et  en  latin. 

Le  State  Board  of  Health  de  l'Etat  d'Illinois  a  publié  un 
aperçu  fort  intéressant  sur  l'enseignement  médical  depuis  la 
fondation  des  Etats-Unis;  voici  queiques-unsdes  renseignements 
qu'il  nous  fournit.  A  partir  de  Tannée  1765,  on  a  créé  en  Amé- 
rique 234  écoles  de  médecine,  dont  les  noms  sont  aussi  variés 
que  la  qualité. 

De  cette  nombreuse  pléiade  106  ont  déjà  disparu,  parmi  les- 
quelles il  faut  noter:  54  écoles  «régulières»  c'est-à-dire  donnant 
un  enseignement  réputé  suffisant,  7  homœopathiques,  12  éclec- 
tiques, et  6  <  physio-médicales  » . 
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A.ujourd'bui  on  admet  encore  à  côté  de  99  écoles  régu- 
lièrea,  la  collation  des  grades  confârée  par  13  écolea  honuBO- 
pathiques,  12  écoles  dilee  déclecliques»  et  4  écoles  dites  «  phy- 
sio-médicatesn.  Pour  compléter  cette.liste,  n'oublioos  pas  de 
dire  que  sur  18  écoles  considérées  comme  >  frauduleuses  >, 
une  seule  subsiste  encore,  nommée  Botton  BelUvua,  BaceUior 
liédicalCoUnge,  laquelle  vead  ses  dtpl&œes  moyennaot  50  dol- 
lars avec  remise  de  25  dollars  6  celui  qui  découvre  un  amateur 
de  ce  parchemin. 

Evidemment,  le  jour  est  proche  où  la  juridiction  du 
Massachusetts  sera  forcée  par  l'opinion  publique  de  retirer  à 
ce  collège,  actuellement  sans  professeurs  et  sans  41ëves,  l'au- 
torisation légale  de  conférer  des  diplômes  ;  le  United  States 
Commissionef,  refuse  jusqu'à  présent  à  rayer  des  cadres  ce 
soi-disant  ■  Collège»  parce  qu'il  a  autrefois  obtenu  une  exia- 
tence  légale. 

Dans  un  récent  rapport,  M.  John  Elaton,  commissaire  géné- 
ral de  l'instruction  publique,  disait  à  propos  du  nombre  exagéré 
des  médecins  aux  Etats-Unis  (1)  que  a  l'étudiant  »  qui  obtient, 
après  des  études  complètes  et  régulières,  un  diplôme  délivré 
par  une  de  ces  écoles,  ne  reçoit  pas  l'équivalent  de  son  travail 
et  de  ses  peines;  car  s'il  vient  à  s'établir,  il  est  bousculé,  pressé, 
jeté  à  terre,  écrasé  par  une  horde  de  charlatans,  lesquels,  non 
seulement,  l'empêchent  de  mener  à  bonne  fin  les  cures  qu'un 
médecin  instruit  peut  seul  obtenir,  mais  avilissent  la  profession 
médicale  en  grossissant  leurs  revenus  au  moyen  de  rubriques 
et  de  pratiques  indignes  des  honnêtes  gens.  » 

Le  D'  Billing,  l'éminent  bibliographe  médical,  réclamait,  lui 
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examen  devant  une  commission  gouvernementale  spéciale,  don- 
nant le  droit  de  pratiquer  Tart  de  guérir,  comme  cela  existe  en 
Allemagne,  ou  bien  un  diplôme  obtenu  dans  une  Faculté  sé- 
rieuse, réglementée  elle-même  au  point  de  vue  de  la  colla- 
tion des  grades  d'après  l'organisation  suivante  : 

A.  —  Conditions  dC admission  aux  cours  : 

1.  Certificats  suffisants  de  bonne  conduite. 

2.  Certificat  d*études  délivré  par  un  bon  collège  littéraire 
et  scientifique  ou  une  école  supérieure. 

Ou  bien,  à  défaut  de  ceux-ci,  un  examen  détaillé  sur  les 
branches  que  comporte  une  bonne  éducation  anglaise,  y  com«' 
pris  les  mathématiques,  unecomposition  de  style,  quelques  no- 
tions de  médecine  et  de  physique. 

B.  —  Etudes  obligatoires  universitaires: 

1.  Anatomie; 

2.  Physiologie; 

3.  Chimie; 

4.  Matière  médicale  et  thérapeutique  ; 

5.  Médecine  théorique  et  pratique; 

6.  Pathologie; 

7.  Chirurgie; 

8.  Obstétrique  et  Gynécologie  ; 

9.  Hygiène  ; 

10.  Médecine  légale  ; 

C.  —  Durée  des^ours  réguliers  : 

1.  Le  temps  qu'embrassent  les  cours  réguliers  valables  pour 
l'examen  doit  comprendre  une  période  d'au  moins  quatre  mois 
ou  vingt  semaines,  chaque  année. 

2.  Le  candidat  au  grade  de  docteur  en  médecine  doit  avoir 
assisté  à  deux  séries  de  cours  ne  tombant  pas  dans  la  même 
année. 

D.  —  Assiduité  aux  cours  et  examens  de  répétition  : 

.  1.  Les  cours  doivent  êlre  suivis  régulièrement  jusqu'à  leur 
clôture,  sauf  dans  des  cas  de  maladie,  les  absences  de  ce  genre 
ne  devant  pas  toutefois  dépasser  le  20  pour  100  du  cours. 

2.  Les  examens  réguliers  doivent  être  faits  journellement  ou 
deux  fois  par  semaine,  au  moins,  par  le  professeur. 
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3.  Des  examens  de  Qn  de  semestre  doivent  être  organisés 
pour  toutes  les  branches-,dea  examinateurs  compétents  sont,  en 
général,  choisis  en  dehors  du  corps  des  professeurs. 

E.  —  Dissections,  cUniques,  etc. 

F,  —  Temps  des  études  professionnelles. 

La  durée  de  la  scolarité  comprend  ainsi,  en  réalité,  trois 
années  pleines. 

O.  —  Pour  que  les  diplômes  qu'elle  confère  soient  valables, 
l'Université  doit  montrer  qu'elle  possède  un  corps  suffisant  de 
professeurs  compétents,  et  les  facilités  nécessaires  à  l'ensei- 
gnement clinique  et  pratique. 

Ces  mesures  ont  déjà  eu  pour  conséquences  de  restreindre  le 
nombre  des  étudiants  ;  car  elles  exigentdes  études  plus  longues 
et  plus  suivies  qu'auparavcint,  et  par  conséquent  moins  acces- 
sibles aux  premiers  venus.  AcLuellement,  37  Etats  de  la  Con- 
fédération ont  ëdiclé  des  lois  régularisant  la  carrière  médicale. 

En  1881, 17  écoles  seulement  exigeaient  des  candidats  au 
doctorat  une  durée  de  cours  de  trois  ans  ;  elles  sont  mainte- 
nant au  nombre  de  27  et  56  autres  la  recommandent  sans 
l'exiger.  Eufin,  82  écoles  réclament  des  nouveaux  étudiants 
une  instruction  générale  suffisante  avant  leur  immatriculation. 
Le  Board  of  State  de  rillinoie  a  obtenu  que  tout  médecin  ou 
chirurgien,  pratiquant  sans  avoir  préalablement  rempli  les 
conditions  exigées  par  la  loi,  soit  Trappe  d'une  amende  dont 
le  minimum  s'élève  à  50  dollars  et  le  maximum  à  500  dollars, 
ou  bien  d'un  emprisonuemant  de  trente  jours  au  minimum  et 
de  trois  cent  soixante-cinq  jours  au  maximum.  Toute  personne 
convaincue  de  s'être  servie  frauduleusement  d'un  certificat  déli- 
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une  légitime  iafluence,  tant  sur  la  profession  médicale  que  sur 
les  institutions  hospitalières  et  sur  les  mesures  concernant 
l'hygiène,  la  salubrité  publique  et  la  statistique  médicale. 

L'Amérique  a  inauguré  avant  l'Europe  le  service  d'informa- 
tions quotidiennes  physiques  sur  toute  l'étendue  de  l'Union, 
et  fixé  les  bases  de  la  météorologie  ;  elle  a,  par  l'institution 
Smithsonienne  de  Washington  et  par  les  fondations  Peabody, 
Gérard  et  autres,  créé  les  premières  sociétés  ayant  des  res- 
sourcessuffisanles  pour  payer  et  imprimer  d'énormes  documents 
scientifiques.  Nous  pouvons  dire  que  par  son  installation  des 
Board  of  health,  elleesten  train  de  réaliser,  malgré  les  entraves 
des  gouvernements  ou  des  municipalités  plus  ou  moins  déma- 
gogiques, des  institutions  sanitaires  qui  laissent  loin  derrière 
elles  notre  organisation  de  lazarets  et  de  quarantaines  dignes 
du  moyen-âge  et  nos  conseils  d'hygiène  si  peu  écoutés  par  les 
autorités.  Heureusement  pour  nous,  grâce  aux  efforts  persévé- 
rants des  docteurs  Brouardel,  Rochard,  Le  Fort,  etc.,  soutenus 
par  TAcadémie  de  médecine  et  par  l'opinion  publique,   nous 
commençons  à  sortir  de  cette  ornière. 

Mais  ce  qui  manque  chez  nous  totalement  aux  Conseils  d'hy- 
giène, ce  sont  les  ressources  pécuniaires. 

En  Amérique,  les  États  allouent  à  ces  Sociétés  de  fortes 
sommes  ;  et  en  outre,  comme  toute  institution  contribuant  soit 
à  la  santé,  soit  à  l'instruction  publique,  elles  trouvent  de 
généreux  donateurs  consacrant  des  millions  à  ces  Institutions 
philanthropiques  contrôlées  par  des  commissions  spéciales  et 
composées  presque  toujours  d'hommes  honorables  et  compé- 
'  tents  qui  publient  chaque  année,  dans  un  compte  rendu  im- 
primé, le  bilan  exact  et  complet  de  leur  gestion.  Nous  parlons 
ici  de  ce  qui  se  passe  le  plus  habituellement,  car  ily  a  malheu- 
reusement des  exceptions  à  signaler  et  on  a  subi  le  scandale  de 
rares  malversations  dans  certaines  institutions  hospitalières. 
Il  faut  remarquer  aussi  que  jusqu'ici  on  n'a  pas  pu  détruire  un 
grand  nombre  d'Ecoles  de  médecine  fantaisistes  dont  Texis- 
tence  est  d'autant  moins  justifiée,  que  la  liste  des  Ecoles  sé- 
rieuses suffirait  largement  aux  besoins  du  recrutement  médical. 
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Voici  la  lisLa  des  Ecolea  qui  ont  été  crééea  dans  les  trois 

prîndpaux  centres  de  l'Amérique  du  Nord. 

là  Etat  de  Neio-York  renferme  les  laBUtutloos  suivantes  : 

Golloga  of  physicians  and  au^^ns  in  the  city  oC  New-York  ; 

Collège  of  physicians  and  sui^eons  of  the  vrestern  district 
ot  New-Y(»k  ; 

New  Médical  iDStitution  (Queaa's  collège)  ; 
-     New-York  Scbool  of  medicine  ; 

Âubura  médical  Sehool  ; 

Qenev»  médical  Collège  ; 

Albeay  médical  Collège  ; 

lledical  Department  of  the  University  ot  the  city  of  New- 
York; 

Médical  Department  of  Lbe  Unîversity  of  Buffalo; 

New-York  médical  Collège  ; 

Médical  Collège  of  New- York  City  ; 

Ezcelsior  Médical  Collée  ; 

Metropolitan  médical  C(dlege  ; 

Syracuse  eclectic  médical  Collège; 

Rochester  eclectic  médical  Collège  ; 

Long  Island  Collège  Hospital  ; 

New-York  homéopathie  médical  Collège  ; 

Bellevue  hospital  médical  Collège  ; 

New-York  médical  Collège  and  hospital  for  women  ; 

£clectic  médical  Collège  of  the  city  of  New 'York  ; 

Women's  médical  Collège  of  Ihe  New  -York  inSrmary  ; 

New-York  free  médical  Collège  for  women  ; 

Collège  uf  medicine  of  Syracuse  Universily  ; 
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Jefferson  médical  Collège  ; 

Habnemann  médical  Collège  ; 

Women's  médical  Collège  of  Peansylvaaia  ; 

Pennsylvania  médical  Collège  ; 

Philadelphia  Collège  of  medicine  and  surgery  ; 

Franklin  médical  Collège  ; 

Médical  department  of  Lincoln  Universily  ; 

Ecleclic  médical  Collège  of  Pennsylvania  ; 

Penn  Universily  ; 

Medîco  chirurgical  Collège  of  Philadelphia  ; 
L'Ëtat  de  Massachusetts  possédait  ou  possède  : 

Médical  Department  of  Harvard  Universily  ; 

Berkshire  médical  Collège  ; 

Worcester  médical  Collège  ; 

New-England  female  médical  Collège  ; 

Boston  Universily  School  of  medicine  ; 

Collège  of  physicians  and  surgeons  ; 

Bellevue  médical  Collège  of  Massachusetts  ; 

Médical  department  of  the  American  Universily  of  Boston  ; 

First  médical  Collège  of  the  American  Heallh  Society; 

Excelsior  médical  Collège. 

Une  aussi  longue  énumération  fait  sourire  ;  on  est  tenté  de 
se  demander  si,  parmi  toutes  ces  fabriques  de  docteurs  de 
pacotille,  il  est  possible  de  trouver  quelques  solides  instructions. 
Heureusement,  plusieurs  de  ces  Écoles  ont  été  supprimées  der- 
nièrement par  le  Gouvernement,  et  il  est  facile  de  se  former  une 
opinion  sur  la  valeur  des  vraies,  des  grandes  Universités  amé- 
ricaines, en  vériQanl  leur  organisation  etieurs  plans  d'enseigne- 
ment et  en  causant  avec  les  professeurs  éminents  qui  les  diri- 
gent; on  est  alors  convaincu  bien  vite  qu'on  peut  étudier  et  ac- 
quérir une  instruction  complète  dans  les  Ecoles  sérieuses  ; 
là  aussi  on  trouve  des  innovations  propres  qui  sont  au  génie 
américain  et  que  l'Europe  ferait  bien  d'adopter.  Nous  avons  eu 
déjà  l'occasion  de  donner  un  aperçu  de  ces  institutions  (1}  et 

(1)  Lot  inititutiona  médicales  de  l'Amérique  du  Nord»  par  le  doeteor  de 
Yalcourt.  Paris,  1869. 
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notre  distingué  confrère,  le  docteur  Guichet,  a  publié  depuis 
lors  un  Iravatl  plus  complet  {1). 

Nous  parlerons  ici  principalement  de  deux  des  Ecoles  les 
plus  remarquables,  celles  de  Harva.rd  Collège  à  Boston,  et  de 
Bellevue  hospital  Collège  à  New-York,  en  regrettant  de  ne  pas 
décrire,  dans  la  crainte  de  répétitions  fastidieuses,  l'organisa- 
tion des  bonnes  Ecoles  de  Philadelphie,  savoir  :  le  JeEFerson 
Médical  Collège,  et  le  Department  of  medicine  of  the  Univoraily 
of  Fennsylvania,  fondé  en  1765  par  Benjamin  Franklin  et 
W.  Smith.  (John  Archer  fut  le  premier  docteur  gradué  par 
cette  Faculté  qui  n'apas  cessé  de  fooctionnerdepuis  cetteépoque 
et  où  les  études  sont  très  sérieuses.)  CiLona  encore  l'Université 
de  médecine  de  Virginie  fondée  en  1825,1e  Collège  of  physicians 
and  surgeons  de  New-York  organisé  en  1807,  rUaiversité  médi- 
cale do  la  même  ville,  le  Rush  médical  Collège  de  Chicago,  le 
Cooper  médical  Collège  de  San -Francisco. 

La  série  d'Ecoles  que  nous  venons  d'indiquer  renferme  les 
cours  et  les  cliniques  nécessaires  pour  que  les  étudiants  y 
puisent  un  enseignement  complet  ;  mais,  comme  la  plupart  de 
ces  Ecoles  n'exigent  pas  une  instruction  générale  solide  avant 
l'admission  et  délivrent  des  diplômes  après  trois  années  seule- 
ment d'études,  on  peut  en  conclure  que  le  doctorat  américain  ne 
vaut  guère  mieux  que  notre  qualification  d'officier  de  santé. 
Toutefois  les  travailleurs  (qui  ne  se  contentent  pas  seulement 
de  l'obtention  d'un  diplôme,  mais  dont  l'ambition  plus  haute 
comprend  qu'une  période  triennale  est  tout  â  fait  insuffisante), 
trouvent  dans  les  ressources  des  principales  Universités,  aussi 
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bâtiments  occupés  par  les  salles  des  cours,  les  logements  «îes 
professeurs  et  des  élèves,  et  les  musées  sont  indépendants  les 
uns  des  autres  quoique  rapprochés  ;  le  parc  n'est  pas  envi- 
ronné de  clôtures  et  les  élèves  jouissent  de  la  plus  grande 
liberté;  mais  ceux  dont  le  travail  ou  la  conduite  ne  sont  pas  sa- 
tisfaisants sont  renvoyés.  L'Université  est  complète,  c'esl-à- 
dire  qu  elle  renferme  des  sections  de  lettres,  de  lan<::ues  mortes 
et  vivantes,  de  droit,  de  théologie,  de  sciences  exactes  et  natu- 
relles. Peabody  et  d'autres  généreux  donateurs  ont  assuré  par 
des  millions  de  dollars  la  création  et  l'entretien  des  chaires, 
Tacquisition  des  Musées  et  môme  des  fonds  destinés  aux 
travaux,  recherches  ou  voyages  scientifiques.  Toute  cette  or- 
ganisation pédagogique  est  concentrée  à  Cambridge,  sauf  la 
section  médicale  qui  est  à  Boston,  car  renseignement  médical 
ne  peut  être  donné  à  la  campagne,  mais  exige  forcément  les 
ressources  d'une  grande  ville  possédant  de  nombreux  hôpi- 
taux. 

Cette  Faculté  compte  11  professeur^,  />  professeurs  agrégés, 
1  curateur,  2  démonstrateurs,  2  chari^-'és  de  cours, 9  professeurs 
suppléants  et  8  chefs  de  clinique.  Elle  est  fort  riche;  une  dame 
généreuse  a  donné  250,000  francs  pour  la  chaire  de  clinique 
chirurgicale  dont  le  titulaire  est  Téminent  professeur  Bigelow. 
Plusieurs  chaires  ont  aussi  des  revenus  assurés  par  d'autres 
legs;  de    cette   sorte  la    Faculté,   n'étant   pas  obligée  pour 
son  existence  de  compter  sur  les  produits  des  rémunérations 
scolaires,  est  indépendante  et  se  pique  d'élever  autant  que  pos- 
sible  le  niveau  scientifique  de  l'Ecole.  Néanmoins,  elle  tolère 
Tadinission  au  doctorat  en  trois  ans  ;  mais  elle  recommando 
beaucoup  une  quatrième  année  d'études,  et  le  candidat  qui  a 
achevé  quatre  années  complètes  et  obtenu  une  moyenne  do 
75  0/0  dans  les  chitfres  d'examens  et  de  répétitions,  reçoit  le 
diplôme  «  cum  laude  ».  C'est  encore  trop  peu,  et  il  faudrait 
exiger  5  années  complètes  comme  dans  beaucoup  de  con- 
trées européennes. 

Le  Bellevue  hospitaî  médical  Collège  de  New-York,  est  de 
création  récente;  il  ne  date  que  de  Tannée  1861,  mais  il  a  pris 
presque  immédiatement  une  très  grande  importance.  Il  doit 
T.  160.  14 
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ce  lëgilime  saccèa  à  l'ûrganisatioD  trèn  intelligente  do  r«nid- 
goement  :  las  élâves  qui  ont  i  Isur  disposition  de  nombreuees 
cliniques  y  sont  exercés  eux  travAux  pratiques.  Alors  que  la 
Faculté  de  Paris  ne  possédait  aucune  chaire  de  maladies  spé- 
ciales, la  Bellevue  hotpita)  Collège  avait  dé)è  un  enseignemeDt 
spécial  parfaitement  organisé;  il  est  vrai  qu'&  Parix,  grAoe  k 
Ricord,  Civiale,  Bazin,  Hardy.Ouerfant.Baitlarger.Eloger,  etc., 
le  Bêle  descfainii^ens  et  médecins  des  bâpitaux  suppléaient 
avec  éclat  aux  lacunes  de  l'enseignement  officiel  ;  mais  les  la- 
boratoires pratiques  de  chimie,  de  physiologie,  d'histologie 
et  Surtout  de  médecine  légale  n'existent  ft  Paris  que  d'hier 
pour  ainsi  dire  ;  A  New- York,  mieux  encore  qu'à  Vienne  ou  à 
Berlin,  le  cadre  des  éludes  médicales  était  complet  dès  cette 
époque.  C'est  k  New-York  et  plus  tard  à  Stockolm  que  j'ai 
vu  les  deux  premières  bonnes  instalUtions  au  point  de  vue 
des  autopsies  et  de  l'enseignement  spécial  à  la  médecine 
légale. 

Je  signalerai,  comme  exemple  typique  de  l'esprit  pratique 
des  Américains,  l'usage  de  transformer  l'amphithéStro  des 
Cours  de  clinique  à  Bellevue  en  chapelle  le  dimanche  pour  le 
service  religieux  des  malades.  Les  sujets  atteints  de  maladies 
contagieuses  et  les  accouchées  n'ont  pas  de  matelas  h  leur  lit, 
mais  seulement  des  paillasses  dont  le  contenu  est  brûlé  au 
départ  de  chaque  patient.  Outre  l'bApital  de  Bellevue,  les  étu- 
diants ont  à  leur  disposition  les  nombrenx  h&piteux  munici- 
paux de  rtle  de  Blackwell  ;  un  service  de  steamers  relie  Bellevue 
È  l'Ile.   Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'emprunter  ici 
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sième,  c*est  que  New- York  possède  de  grands  hôpitaux  de 
toutes  sortes  qui  permettent  Tétude  de  la  science  médicale  dans 
toutes  ses  branches,  mieux  qu'en  aucune  ville  d'Amérique,  et 
souvent  aussi  bien  que  dans  les  grandes  capitales  de  TEurope. 

Voici  quels  sont  les  professeurs  ordinaires  et  les  cours  dont 
ils  sont  chargés  : 

Isaac  Taylor,  professeur  émérite  d*obstétriqud,  de  maladies 
des  femmes  et  des  enfants,  président  de  la  Faculté,  médecin 
de  Bellevue  ; 

Frédéric  Dennis,  professeur  émérite  de  chirurgie,  chirurgien 
de  Bellevue,  clinique  et  opérations  ; 

Fordyce  Barker,  professeur  de  clinique  obstétricale  et 
de  maladies  des  femmes,  médecin  de  Bellevue  :  (cours  pratiques 
très  utiles  pour  ceux  qui  font  déjà  la  clientèle). 

La  chaire  de  clinique  médicale  avait  pour  titulaire  Austin 
Flint,  réminent  clinicien,  le  savant  professeur  qui  devait  pré- 
sider le  Congrès  de  1887.  Nul  plus  capable  d'occuper  cette 
importante  fonction  que  le  maître,  aussi  modeste  qu'autorisé, 
enlevé  à  la  science  cet  hiver  par  une  attaque  d'apoplexie. 

Nous  ignorons  le  nom  du  successeur  d' Austin  Flint;  proba- 
blement aucune  nomination  n'a  encore  été  faite.  Un  docteur  de 
New -York  nous  dit  que  souvent,  en  pareille  occurrence,  les  can- 
didats sont  chargés  chacun  de  faire  une  série  de  leçons  et  que 
celui  d'entre  eux  dont  l'aptitude  à  l'enseignement  paraît  le  plus 
remarquable  est  nommé  après  cette  période  d'essais,  qui  con- 
stitue un  véritable  concours. 

Eldw.  Reyes,  professeur  de  pratique  et  de  clinique  chirur- 
gicales, chirurgien  de  Bellevue  :  (cours  complet  avec  emploi 
de  dessins,  peintures,  modèles  et  préparations  ;  opérations 
par  le  maître  et  ses  agrégés  sur  le  cadavre  ;  étude  des  grands 
principes  chirurgicaux  indispensables  au  praticien  ;  étude  cli- 
nique et  pratique  des  affections  génito-urinaires  et  des  mala- 
dies vénériennes  à  l'hôpital  de  la  Charité  :  le  service  des  vé- 
nériens est,  disent  les  Américains,  unique  au  monde,  en  raison 
du  grand  nombre  de  malades^ 

Lewis  Â.  Sayre,  professeur  d'orthopédie  et  de  clinique  chî- 
rargicale,  chirurgien  de  Bellevue  :  (traitement  des  afifectione 


212  REVDI  CRITIQDB. 

articulaires,  difformités,  etc.;  opérations  ot  pose  d'appareil» 
devant  les  étudiants  au  lit  du  malade). 

Alexander  Motl,  professeur  d'opérations  et  de  clinique  chi- 
rurf^cales,  chirurj^ien  de  Bellevue  :  (cours  cliniques  sur  les  ma- 
lades du  Bureau  médical  ;  opérations,  appareils  et  bandages). 

William  Lusk,  professeur  de  clinique  obstétricale  et  do  mala- 
dies des  femmes  et  enfants,  médecin  de  BtlLevue  :  (legona  di- 
dactiques et  cliniques,  aidées  par  des  dessins,  modèles,  pré- 
parations ;  exercices  pratiques). 

Edmond  Peaslee,  professeur  de  gynécologie  :  (cours  très 
suivi,  fondé  en  1874  et  comprenant  les  maladies  des  femmes 
hors  l'état  de  travail  et  de  grossesse)  ; 

William  Polk,proFeâ6eurde  matière  médicale  et  de  thérappu- 
lique,  médecin  de  Bellevue  :  (étude  au  lit  du  malade  des  effets 
médicamenteux  ;  la  matière  médicale  n'y  est  pas  négligée,  mais 
on  accorde  une  plus  grande  importance  à  l'observation  des 
propriétés  thérapeutiques  et  physiolo|;iques  des  drogues). 

Auslin  Flint  junior,  professeur  de  physiologie  et  d'anatomie 
physiologique  :  {expériences  sur  les  animaux  vivants;  prin- 
cipes de  physiologie  démontrés  dans  les  plus  importantes 
fonctions;  histologie;  étude  des  divers  éléments  du  corps; 
interrogations  et  exercices  pratiques. 

Jos.  Bryant,  professeur  d'anatomie  générale,  descriptive  et 
chirurgicale,  chirurgien  de  Bellevue  :  (cours  appliqué  surtout  k 
l'anatomie  des  régions  et  aux  rapports  des  divers  organes), 

Ugden  Doremus,  professeur  de  chimie  et  de  toxicologie  : 
(doctrines  fondamentales,   philosophie  de  la  chimie,   chimie 
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études  microscopiques  projetées  avec  la  lanterne  magique). 

Henri  Noyés,  professeur  d'ophthalmologie  et  d'otologie,  chi- 
rurgien du  New-York  eye  Infîrmary  :(courscomplet,avec  emploi 
fréquent  de  la  lanterne  magique,  dessins  ou  modèles,  et  opé- 
rations). 

Lewis  Smith,  professeur  de  dermatologie.  (Le  musée  possède 
de  nombreux  dessins  et  modèles  de  cas  qui  servent  à  illustrer 
ce  cours,  l'un  des  plus  importants  et  des  plus  suivis). 

John  Gray,  professeur  de  médecine  psychologique,  superin- 
tendant de  Tasile  des  aliénés  d'Utica  New- York.  (Durant  ce 
cours,  qui  dale  de  1875,  le  maître  s'occupe  surtout  de  la  folie 
dans  ses  diverses  formes  et  dans  ses  rapports  avec  le  droit, 
des  malades  sont  amenés  devant  l'auditoire,  et  des  modèles, 
des  photographies  ou  des  spécimens  pathologiques  sont  donnés 
sur  projections). 

Beverly  Robinson,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pro- 
fesseur de  laryngoscopie  :  (cours  complets  avec  Taide  du  docteur 
Boswarlh). 

Leroy  Walton  Yale,  chargé  de  la  clinique  des  maladies  des 
enfants.  » 

A  ces  noms  il  faudrait  ajouter  ceux  de  quinze  professeurs 
agrégés,  tous  chargés  de  cours. 

Les  docteurs  du  collège  de  Bellevue  sont  admis  dans  le 
Royaume-Uni  à  pratiquer  au  même  titre  que  les  gradués  du  col- 
lège des  surgeons  de  Londres,  tant  ce  diplôme  américain  est 
considéré. 

Le  corps  médical  AeVarmée  et  de  la  marine  fédérales  est  par- 
ticulièrement distingué  en  raison  des  examens  très  sérieux 
exigés  des  candidats  aux  places  d*aide-chirurgien.  Ceux-ci 
doivent  non-seulement  produire  un  diplôme  émanant  d*une 
Faculté  reconnue,  mais  ils  doivent  encore  être  interrogés 
sur  toutes  les  branches  de  renseignement  par  un  jury  médi- 
cal, militaire  ou  naval.  Des  formalités  analogues  sont  néces- 
saires pour  passer  à  un  grade  supérieur.  Les  émoluments  étant 
assez  élevés,  les  candidats  sont  très  nombreux  eu  égard  au 
chiffre  des  places  vacantes;  ce  qui  naturellement  assure  un 
bon  recrutement. 
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Snfin  VAtaoeiation  médicale  américaine  jouit  d'une  grande 
influence  dans  tous  les  Étets-Unis;  tous  les  médecins  munis  de 
diplAmes  reconnus  valables  sont  invités  k  en  faire  partie.  On 
voudrait  astreindre  les  praticiens  à  n'accepter  de  consultations 
qu'avec  les  membres  de  l'Association.  Quelques-uns  des 
médecins  les  plus  distingués  ont  voulu  an  dégaf^r  de  cette 
entrave  ;  c'est  là  une  des  raisons  principales  de  la  scission  qui 
s  eu  lieu  au  moment  de  l'oi^anisation  du  Congrès  international 
devant  se  réunir  &  Washington,  le  5  septembre  1887,  sous  la 
présidence  du  professeur  Nathan  Davis  (de  Chicago),  nommé  en 
remplacement  du  très  regretté  Austin  Flinl.Nous  avons  essayé 
de  tirer  au  clair  cette  question,  en  interrogeant  plusieurs  de 
noa  confrères  d'Amérique  ;  mais  il  nous  a  été  ditQcilc  de  dé- 
mêler les  véritables  motifs  de  ces  dissensions  intestines.  Le 
mieuxpour  nous,  Européens,  est  de  ne  pus  trop  nous  en  mêler, 
d'autant  plusque  nous  ne  mettons  pas  en  doute,  qu'avec  leur 
sens  pratique,  nos  confrères  américains  sauront  s'entendre 
admirablement  pour  nous  préparer  une  cordiale  réception. 
Ceux  d'entre  noue  qui  se  rendront  par  de  là  l'Atlantique, 
accompliront  un  voyage  aussi  instructif  qu'intéressant. 
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En  somme,  le  malade  a  guéri  rapidement  de  sa  désarticulation 
de  l'épaule. 

Mais  ce  fait  démontre  également  que  cet  emphysème,  malgré  Tan- 
tiaepsie  rigoureuse,  dispose  aux  fusées  purulentes  multiples  et  que 
loin  de  s*obsliner  à  la  recherche  d*une  réunion  par  première  inten- 
tion, le  chirurgien,  dans  des  cas  de  ce  genre,  doit  avoir  recours  à  la 
méthode  ancienne  des  pansements  à  ciel  ouvert. 

V..,  &gé  de  28  ans,  tourneur,  entré  le  6  décembre  1886,  salle  Du* 
puytren,  n*  19. 

Le  malade  a  été  saisi  par  la  courroie  d'une  puissante  machine 
faisant  80  tours  à  la  minute  ;  il  a  tourné  ainsi  plusieurs  lois  dans 
l'espace. 

r^  7.  On  constate  un  arrachement  du  grand  pectoral  avec  fractura 
comminuiive  de  l'humérus  gauche,  du  cubitus  et  du  radius  du  même 
côté. 

Issue  d'un  fragment  du  cubitus  à  travers  la  peau.  Au  niveau  de 
la  partie  postérieu  re  du  bras,  à  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen,  il  existe  une  petite  plaie  communiquant  avec  Tun  des 
foyers  de  la  fracture  de  l'humérus.  On  constate  en  même  temps  de 
l'emphysème  dans  toute  la  partie  latérale  gauche  du  thorax  et  du 
cou.  Une  contusion  violente  existe  au  niveau  de  la  face  externe  des 
deux  pieds.  Une  plaque  de  sphacèle  de  la  largeur  d*une  pièce  de 
2  francs  sur  le  pied  droit.  Temp.  38^  4,  pouls  petit.  Le  malade  est 
très  pâle. 

Le  malade  refuse  la  désarticulation  de  Tépaule.  On  réduit  le  cubi« 
tus  après  en  avoir  réséqué  deux  centimètres,  et  on  touehe  les  plaies 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  l/iO.  On  fait  un  pansement 
de  Lister.  On  maintient  les  fragments  de  Thumérus,  du  cubitus  et 
du  radius  comme  Ton  peut,  avec  des  attelles  et  des  bandes. 

Le  8.  Tempér.  38»  4  matin,  38»  2  soir. 

Le  9  matin.  Tempér.  88°  4.  Pouls  100,  toujours  petit.  La  plaie  de 
Tavant-bras  suppure.  Le  malade  réclams  lui-même  la  désarticulation 
de  l'épaule. 

Après  chloroformisation,  je  pratique  au  préalable  la  ligature  de  Tar- 
tèreaxillaire  au-dessus  de  la  circonflexe,  et  la  désarticulation  est  faite 
avec  un  grand  lambeau  externe  et  un  petit  lambeau  interne.  Le  ma- 
lade perd  très  peu  de  sang.  On  suture  les  lambeaux.  Deux  drains, 
l'un  supérieur,  l'autre  au  niveau  de  la  cavité  glénoide.  Icdoforme. 
Gaze  iodoformée.  Lister.  Compression. 

L'autopsie  du  membre  ntontre  de  la  suppuration  au  niveau   du 
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foyer  dea  fraclures,  surtout  à  l'arant-bras,  et  da  nombreosM 
esquilles. 

Le  9,  soir.  Tempér.  39<>  4.  Ëtat  général  assez  boa. 

Le  10  matiD.  Nuit  agitée.  Tempér.  39*  8.  On  refait  le  pansement. 
On  trouve  du  pus  à  la  partie  supérieure,  au  niveau  du  grand  pecto- 
ral. On  enlève  un  fll  de  f'uture. 

Le  10  soir.  Tempér.  39°  i.  Même  état.  L'emphysème  ne  diminue 
pas  eensiblemenL. 

Le  11.  Phlegmon  diffus  sous-pectoral  s'étendent  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  On  fait  deux  laides  incisions.  Même  pansement. 
Tempér.  39"  8,  matin  ;  40°  6,  soir. 

Le  12.  Délire  toute  la  nuil.  Phlegmon  sous-cutané  du  moignon. 
On  désunit  une  partie  de  ta  suture.  On  continue  à  laver  les  plaies 
avec  des  solutions  de  sublimé  à  1/1000  et  phéuiquées  à  1/40;  tempér. 
aS^e  malin,  39"  8  soir. 

Le  13.  Subdélirium.  Tempér.  39"  2,  matin  ;  39°  8,  soir.  On  désu- 
nit complètement  les  lambeaux.  On  supprime  les  drains. 

Le  14.  Môme  état.  Tempér.  39»  4.  Contre-ouverture  au-dessous  du 
muscle  grand  pectoral,  et  l'on  passe  un  drain  qui  Ta  sortir  par  l'in- 
cision  faite  près  delà  clavicule.  Tempér.  soir,  38°  2.  Etat  général 
meilleur. 

Le  15.  TempéP.  38"  matin  ;  SS"  2  soir. 

Le  16.  Etat  général  meilleur.  Tempér.  38°.  Sphacèle  de  la  peau  an 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  lambeau  externe  dans  une  étendue 
4e  deux  centimètres  carrés  environ. 

Le  17.  Mieux  très  sensible.  Tempér.  37"  4.  Commence  à  manger.  Il 
n'existe  presque  plus  d'emphysème. 

Le  20.  Le  fil  placé  sur  l'artère  humérate  s'est  détaché  ce  matin. 
Tempér.  37*  6.  Les  plaies  bourgeonnent.  Les  lambeaux  se  réunissent. 
Elimination  de  l'escbare  du  pied  droit. 

Le  21,  Le  malade  a  eu  hier  soir  38°  6.  La  suppuration  a  aug- 
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Le  29.  Il  y  a  réunion  des  lambeaux  en  arrière  et  en  bas  ;  en  avant 
il  existe  toujours  un  peu  de  suppuration. 

2  janvier  1887.  On  ne  fait  plus  le  pansement  que  tous  les  deux 
jours.  Le  malade  est  moins  pâle.  L'appétit  est  excellent.  En  somme 
très  bon  état  général.  Il  n'y  a  presque  plus  de  suppuration  au  niveau 
du  moignon  et  au  niveau  de  la  plaie  de  la  fosse  sous-épineuse. 

La  plaie  du  pied  droit  va  bien.  On  réprime  les  bourgeons  charnus 
exubérants  au  moyen  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  15  janvier. 

De  ce  fait  je  rapproche  l'observation  suivante  concernant  un  ma- 
lade de  mon  service  opéré  par  M.  Duret  dans  des  conditions  sem- 
blables. 

Géret  (Victor),  fleuriste,  âgé  de  30  ans,  entré  le  25  août,  à  THôtel- 
Dieu  (service  de  M.  Le  Fort,  suppléé  par  M.  Blum). 

Le  malade  a  glissé  sur  le  rail  du  tramway  du  boulevard  de  Sébas- 
topol,  au  coin  de  la  rue  Turbigo,  vers  huit  heures  du  soir,  en  sor- 
tant de  l'atelier.  Les  roues  qui  s'engrènent  dans  le  rail  ont  atteint  le 
membre  supérieur  droit. 

Le  malade  est  resté  deux  heures  chez  un  pharmacien  où  on  se 
borna  à  le  réconforter.  Au  bout  de  ce  temps  on  le  transporta  à  Thô- 
pital. 

Au  moment  où  on  rapporte,  il  est  sous  Tinfluence  du  choc,  pâle, 
ouvre  à  peine  les  yeux,  ne  sait  pas  où  il  est,  reconnaît  à  peine  les 
siens  qui  l'entourent,  et  répond  par  mots  entrecoupés  aux  questions 
que  nous  lui  adressons  avec  insistance.  Les  effets  du  blessé  sont 
pleins  de  sang. 

L'index  de  la  main  droite  est  presque  entièrement  détache  à  sa 
lacine;  le  second  métacarpien  est  complètement  broyé;  le  premier 
métacarpien  est  écrasé  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Il  sort  spon- 
tanément plusieurs  morceaux  d'os  complètement  détachés. 

A  Tavant-bras  plaie  contuse  superflcielle,  occupant  à  peu  près  la 
moitié  supérieure  de  ce  segment  sur  le  trajet  de  l'artère  radiale,  sur 
une  largeur  de  deux  à  trois  centimètres.  Au  bras  on  constate  une 
plaie  longue  de  8  à  10  centimètres  à  la  jonction  de  la  face  interne  et 
de  la  face  postérieure  du  membre.  L'os  est  broyé  dans  toute  l'éten- 
due de  la  plaie  qui  remonte  jusqu'à  4  centimètres  au-dessous  de  l'ais- 
selle et  descend  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude.  De  la  plaie 
sortent  des  esquilles  complètement  détachées.  Sur  toute  l'étendue  de 
la  plaie  dont  les  bords  sont  déchirés  et  contus,  on  constate  un  suin- 
tement sanguin  considérable,  mais  aucun  jet  artériel.  Tout  le  membre 


218  BCTOB  ajanvM  ckebwuoalb. 

«at  froid;  on  oe  aent  aucun  battement  artériel.  L'anpbfitois  re- 
monte jusqu'à  1b  limite  Bupârieure  de  la  plaie. 

A  trois  heures  du  matiD,  M.  Duret  juge  la  désartioulation  abaolu- 
ment  nécessaire.  Ou  mène  le  malade  k  l'amphithéâtre,  aprèa  lui 
avoir  fait  une  injectioa  sous-cutanâe  d'une  seringue  de  morphine. 

On  donne  te  chlorororme  prudemment  et  t  petites  doaes,  d'autant 
plus  que  le  malade  respire  mal,  a  des  tendancai  â  la  ayncope  et  est 
couvert  d'une  sueur  froide.  M.  Duret  couaerre  le  plus  de  peau  poa- 
aible,  et  on  en  a  juste  assez  pour  recouvrir  le  moignon.  Les  muaoles 
sont  contus  jusqu'à  la  partie  supérieure,  et  tous  les  tissus  sont  la 
siège  d'une  inSltratioQ  sanguine  considérable.  Il  est  bien  entendu 
qu'avant  toute  incision  on  a  lié  l'artère  humérale  qui  était  difScîle  à 
reeonnsttre  dans  le  paquet  vasculo-nerreui,  parce  qu'elle  ne  battait 
pes  sur  la  sonde  cannelée.  Un  nombre  considérable  d'arlérioles  don* 
nent;  on  fait  17  ligatures  au  fil  ordinaire. 

Ou  laisse  le  fil  de  Vartére  dépasser  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
M.  Duret,  désespérant  d'obtenir  la  réunion  immédiate  dans  des  tis- 
sus aussi  contuB,  renonce  à  l'essayer,  place  un  gros  drain  vertical,  «t 
fait  quelques  sutures  pour  affronter  les  bords.  Pansement  de  Lister. 

A  la  fin  de  l'opération  le  malade  est  toujours  couvert  de  sueur,  res- 
pire très  mal.  On  l'emmène  avec  précautions  dans  son  lit;  on  lui 
administre  de  suite  du  rhum. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure,  y  compris  le  transport  da 
blessé.  T.  36,2, 

26  aodt.  Le  lendemain  matin,  on  ne  renouvelle  pas  le  pansement, 
T.  36,2,  soir  T.  37.  Potion  de  Tood,  café,  alcool,  bouillon. 

Le  27.  2  potions  de  Tood.  Pansement  de  Lister  renouvelé.  La  plaie 
va  très  bien.  Injection  phéniquée.  Lavage  du  drain,  T.  27,2  le  matin, 
37,4  te  soir. 

Le  28.  On  ne  renouvelle  pas  le  pansement.  Le  malade  mange  un 

Il  de  poulet.  T.  37.2  le  matip.  37.2  1 
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Des  pneumonies  et  de  leurs  microbes,  par  Wbichsblbàum  {Wien, 
med.  Jahrb.,  p.  483,  1886).  —  Nous  no  sommes  pas  encore  fixés  d'une 
façon  positive  sur  la  nature  des  microbes  qui  engendrent  la  pneu- 
monie aiguë  ou,  pour  mieux  dire,  les  différentes  variétés  de  pneu- 
monies aiguës.  Weicbselbaum  a  entrepris  de  les  découvrir  dans 
129  cas  (sur  lesquels  il  compte  102  pneumonies  primitives  et  27 
secondaires)  et  il  les  rapporte  à  4  catégories  différentes  : 

1^  Le  diplococcus  pneumonise  a  été  vu  dans  94  cas;  il  est  constitué 
par  l'association  de  deux  microbes  ovales  ou  lancéolés,  quelquefois 
ronds,  possédant  une  capsule  commune  1res  nette,  colorable  par  la 
fuchsine  qui  la  teinte  en  rouge  pâle,  tandis  que  le  coccus  demeure 
rouge  foncé,  après  la  décoloration  partielle  dans  l'alcool,  et  qu*on 
peut  mettre  aussi  en  évidence  par  la  double  coloration  au  moyen  de 
l'éosine  et  du  bleu  de  méthyle.  Les  cocci  forment  parfois  des  chatnettes 
de  10-20-30  éléments  ;  ou  bien  ils  se  montrent  isolés  avec  leur  capsule 
propre.  C'est  seulement  pendant  la  période  d'activité  au  premier 
stade  du  processus  pneumonique  qu*on  découvre  la  capsule;  à  la 
période  d*hépatisation,  quand  les  cocci  vieillissent,  la  capsule 
disparaît. 

2^  Le  strepiococcus  pneumonix,  trouvé  21  fois,  est  constamment 
arrondi,  non  capsulé,  et  forme  des  chaînettes  qui  dessinent  des 
courbes  élégantes. 

3<*  Le  hacillus  pneumonias,  vu  seulement  9  fois,  estrond  ou  ovale,  ou 
se  présente  sous  forme  de  bâtonnet  à  extrémité  arrondie  et  de  lon- 
gueur variable  ;  les  bâtonnets  peuvent  s*articuler  en  longs  filaments. 
Ce  bacille  possède  une  capsule  :  c^est  pour  cela  qu*on  l'a  confondu  à 
tort  avec  le  diplococcus  pour  former  la  grande  classe  des  pneumo- 
cocci.  Il  correspond  exactement  au  pneumococcus  décrit  par  Fried- 
lander,  mais  Weichselbaum  tient  à  lui  conserver  sa  place  parmi  les 
bacilles. 

4^  Le  staphylocoeeus  aureus  et  alhus  a  été  constaté  5  fois  dans  des 
pneumonies  secondaires. 

Pour  découvrir  ces  microbes,  Weichselbaum  ne  s^est  pas  contenté 
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de  reiameu  des  crnchala  et  des  exaudats  recueillis  dans  des  autop^es 
tardives.  Il  a  souvent  fait  bss  autopsies  uae  ou  deux  iieures  après  la 
mort,  et  n*a  jamais  attendu  plus  de  20  heures.  De  plus  il  a  recueilli 
le  suc  pnoumoDique  sur  le  vivant  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravai. 

C'est  de  la  sorte  qu'il  a  constaLé  la  prâsenca  des  microbes  non 
seulement  dans  les  foyers  d'bépatisalion  où  ils  sont  rares  et  déR- 
gurés,  mais  surtout  aux  limites  des  foyers  pneumoniques,  dans  les 
régions  simplement  œdémateuses  ou  même  saines  en  apparence  et 
que  l'inflammatioD  va  envahir.  Ces  régions  sont  remplies  de  bac- 
téries. 

En  dehors  du  poumon,  Weiohselbaum  a  vu  les  mSmes  bactéries 
dans  le  tissu  cellulaire  lâche  du  médiastin,  du  cou,  de  la  région  aus- 
daviculeire,  des  régions  pharyngées,  et  aussi  sous  la  muqueuse 
œdématiée  des  cavités  nasales  et  des  sinus  ;  il  les  retrouve  également 
dans  les  méninges  et  les  ventricules  du  cerveau. 

Elles  existent  de  mdme  dans  las  séreuses  (plèvre,  péricarde,  endo- 
carde) avant  l'apparition  des  phénomènes  inOammatoires,  à  une 
époque  où  la  sérosité  est  encore  parfaitement  claire.  Les  bactéries  de 
la  pneumonie  précèdent  donc  partout  l'inflammation  :  ce  fait  est  éga- 
lement vrai  pour  te  poumon  et  pour  les  séreuses.  Elles  sont  la  cause 
et  non  la  conséquence  de  l'inflammation. 

Ajoutons  que  Weichselbaum  les  a  trouvées  dans  le  sang  et  onze  fois 
dans  la  pulpe  splénique. 

Les  recherches  cliniques  de  l'auteur  ont  été  conOrmées  par  de 
nombreuses  cultures  suivies  d'inoculations  aux  animaux.  Les  cultures 
du  bacillus  pneurnoniie  ont  donné  des  résultats  analogues  k  ceux  de 
PriedlSnder. 

Lss  cultures  du  diplococcus  injectées  dans  le  poumon  des  souris 
et  des  lapins  tuent  ces  animaux  en  deux,  cinq  ou  six  jours,  en  déter- 
minant des  spléno- pneumonies  et  des  pleurésies  doubles.  Le  liquide 
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laires,  spléno-pneumonies,  pneumonies  hypostatiques.  Au  point  de 
vue  de  l'èliologie,  même  confusion  :  les  microorganismes  appartien- 
nent aussi  bien  (sauf  le  staphylococcus)  aux  pneumonies  secondaires 
qu^aux  primitives. 

Cependant  le  diplococcus,  qui  est  le  plus  fréquent,  paraît  être 
ragent  habituel  de  la  pneumonie  lobaire.  Le  bacillus  pneumoniaî 
semble  appartenir  à  des  formes  particulièrement  malignes.  Dans 
quelques  cas  Weichselbaum  a  trouvé  simultanément  deux  microbes  ; 
ce  fait  établit  à  ses  yeux  une   analogie  entre  la  pneumonie  et  le 

phlegmon  ou  Térysipèle. 

L.  Galliard. 

Laryngite  hémorrhagique,  par  Strubing  (Soc.  méd,  de  Greifswald, 
5  juin  1886).  —  Les  hémorrhagies  laryngées  sont  généralement  cau- 
sées par  des  ulcérations  de  nature  variable.  Elles  peuvent  aussi  com- 
pliquer les  catarrhes  du  larynx  et,  si  elles  sont  peu  intenses,  on  s'en 
préoccupe  à  peine.  Mais  il  est  une  forme  de  laryngite  aiguë  caracté- 
risée par  des  hémorrhagies  profuses,  redoutables,  qui  peuvent  causer 
la  mort.  Cette  forme  mérite  donc  un  nom  spécial:  il  faut  l'appeler, 
d'après  Fraenkel  et  d'après  Strubing,  laryngite  hémorrhagique.  On 
ignore  la  nature  des  lésions  intimes  de  la  muqueuse  et  la  cause  dé- 
terminante des  effractions  vasculaires. 

Une  femme  de  34  ans,  parvenue  au  neuvième  mois  de  sa  première 
grossesse,  est  atteinte  au  commencement  de  décembre,  de  laryngite 
aigué  :  raueité  de  la  voix,  toux,  rejet  de  matières  muco-purulentes, 
dyspnée  légère.  Or  le  15  décembre,  pendant  la  matinée,  sans  cause 
connue,  la  patiente  éprouve  brusquement  une  angoisse  respiratoire 
fort  pénible.  Les  accidents  dyspnéiques  durent  une  heure,  puis  une 
violente  secousse  de  toux  provoque  le  rejet  de  quelques  caillots  san- 
guins, et  immédiatement  la  dyspnée  cesse.  Pendant  vingt-quatre 
heures  surviennent  plusieurs  accès  analogues  :  dyspnée  soudaine, 
croissant  durant  vingt  minutes,  puis  au  bout  d'une  heure  rejet  de 
coagulations  et  terminaison  immédiate  des  accidents.  L'expulsion  des 
caillots  sous  l'influence  des  secousses  de  toux  peut  se  prolonger  une 

heure  ou  deux,  mais  jamais  la  patiente  ne  crache  de  sang  fluide. 

Parfois  quelques  crachats  muco-purulents. 
Le  16  décembre  on  fait  Texamen  laryngoscopique  :  cordes  vocales 

supérieures  gonflées  et  rouges,  cordes  inférieures  cachées  en  partie 

par  des  caillots,  de  sorte  que  la  fente  glottique  est  fort  rétrécie  ;  du 

reste,  gonflement  de  toute  la  muqueuse  laryngée.  Aphonie  complète, 

respiration  lente  et  bruyante. 


Le  U,  nonval  axânuii  :  on  nit  mioux  lu  cordaB  voealei,  débams- 
aéaa  des  oailloU,  nai«  tamAfléM  ;  aa  niTua  dn  tiers  antérieur  eltea 
oOKot  dos  pointa  brunfttres.  Eien  n'indique  que  ce  soil  la  source  das 
bémorrbagies. 

Inhalations  avec  une  solution  de  tannin  on  de  bicarbonate  de 
soadOt  on  avec  l'eau  salËe.  Opium  à  faible  dose  pour  calmer  la 
ton. 

An  bouL  de  quelques  jours,  les  scoès  diminnent  de  nombre  et  d'in- 
tensité;  ils  cassent  à  partir  du  21  décembre.  La  patiente  aocoache  le 
31.  Bientôt  le  catarrbe  laryngé  cède  à  son  tour,  et  au  milieu  de  janvier 
la  malade  est  guérie. 

L.GAI 


One  complication  rare  de  rérfùpèle  de  la  face  :  l'amanrou,  par 
WB1L4HD  (Dettttcht  med.  Woeh.,  n°  39;  1S86).  —  L'amaurose  qui  sur^ 

vient  parfois  à  la  suite  de  l'érysipële  de  la  face  peut  s'expliquer  de 
trois  fa^ns.  Il  s'agit  tanUt  d'un  phlegmon  de  l'orbite  et  d'abcôs  qui 
compriment  les  vaisseaux  orbitaires  et  rétiniens,  tantAt  d'une  throm- 
bose des  veines  rétiniennes,  tantAt  enBn  d'une  inflammation  du  n«rf 
optique. 

Dans  le  fait  que  publie  Weiland,  on  na  peut  songer  à  l'inflammation 
du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  puisqu'il  n'y  a  ni  douleur,  ni  ex- 
ophthalmie,  ni  gène  des  mouvements  de  l'ail.  Pour  admettre  la 
thrombose  des  veines  de  la  retins,  il  aurait  fallu  constater  un  aspect 
spécial  du  fond  de  l'œil,  des  foyers  apoplectiques.  On  arrive  donc  par 
exclusion  à  la  nâvrïle  optique  (névrite  rétro  bulbaire)  ;  du  reste 
l'examen  de  l'œil  permet  à  l'auteur  da  juatifier  sou  diagnostic, 

il  faut  remarquer  dans  cette  observation  la  terminaison  favorable  : 
les  opthalmologistes  ont  noté  en  général,  dans  des  cas  analogues, 
rincurabilité  des  lésions.  Grœfe  admet  qu'à  la  suite  de  l'éryaipàle 
l'amaurose  constitue    un    phénomène  des    plus  inquiétants; 
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joue  droite.  Le  bulbe  oculaire  droit  est  indolent,  et  n'offre  aucun 
signe  d'inflammation  ;  la  tension  est  normale,  les  mouvements 
s'exécutent  bien.  De  ce  côté  amaurose  complète.  Absence  totale  de 
perception  de  la  lumière.  Cependant  la  pupille,  habituellement 
dilatée,  réagit  encore  légèrement  sous  l'influence  des  excitations 
lumineuses.  Rien  à  la  cornée,  à  l'iris,  aux  milieux  de  Tœil.La  papille 
est  opaque  et  privée  de  la  netteté  de  ses  contours,  les  vaisseaux  en 
sont  minces,  on  distingue  difficilement  les  veinules  des  artérioles» 
Le  reste  de  la  rétine  n'offre  aucune  altération. 

Le  6  mai,  la  papille  tend  à  recouvrer  son  aspect  habituel  ;  le  10 
elle  paraît  saine,  la  circulation  s'y  effectue  presque  normalement  ; 
cependant  Tamaurose  persiste.  Le  12  mai  la  malade  distingue  vague- 
ment quelques  lueurs.  Dés  lors  amélioration  progressive  sous 
rinfluence  de  la  pilocarpinC)  puis  de  la  strychnine.  Guérison  com- 
plète le  20  maL 

L.  Galliard. 

Sur  les  rapports  du  purpura  avec  quelques  maladies  infectieuses, 
par  M.  CoHN  (Inaug,  diss.^  Berlin,  1836).  —  Il  n'est  pas  très  rare 
d'observer  dans  le  cours  de  certaines  maladies   infectieuses,  une 
éruption  de  purpura  que  Ton  peut  considérer,  soit  comme  un  symp- 
tôme, soit  comme  une  complication  de  la  maladie  primitive.  Mais,  le 
purpura  peut  aussi  apparaître  lorsque  la  maladie  infectieuse  a   déjà 
évolué  complètement  et  guéri,  et  alors,  ce  n'est  plus  un  symptôme, 
mais  une  suite  de  la  maladie  ;  ce  sont  ces  derniers  cas  que  l'auteur 
a  étudiés  dans  son  travail,  basé  sur  de  nombreuses  observations  pro- 
venant delà  policlinique  de  Hénoch.  Voici  ses  principales  conclusions: 
le  purpura  survenant  après  la  guérison   d'une  maladie   infectieuse 
est  tantôt  un  purpura  simplex,  tantôt  un  purpura  hémorrhagique.  Il 
peut  être  une  affection  légère,  insignifiante  ou  au  contraire  très  grave 
et  capable  de  mettre  la  vie  en  péril.  La  gravité  de  la  maladie  infec- 
tieuse antérieure  n*a  pas   d'influence  nécessaire  sur  Tintensité   du 
purpura  consécutif.  Dans  doux  des  observations  citées,  à    la  suite 
d'une  pneumonie  légère,  dans  un  cas,  d*une  scarlatine  bénigne,  dans 
Tautre,  se  développa  un  purpura  avec  de  violentes   manifestations, 
suivies  de  mort  au  bout  de  peu  de  temps. 

Ledoux-Lbbard. 

Vn  moyen  d'arrêter  le  hoquet,  a  dasslcal  remedy,  pa^  Gibson 
(Edimh,  med.  Journ.^  1886.  April).  —  Hippocrate,  dans  ses  apho- 
rismes,  dit  que  rétemuement  provoqué  par  le  chatouillement  de  la 
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muqueuse  nsshle  arrfile  le  hoquet,  et  le  médeciu  Eryximaqus,  dina- 
un  dialogue  de  Platon,  cite  également  le  fait.  Le  D'  Qibson  s  rériflé 
cette  antique  observation.  D'après  lai,  l'âterauemeat  n'est  mâme  pas 
nécessaire,  il  sufllt  du  simple  chatouillement  de  la  pituîtaire.  Ce 
procéda  classique  et  un  peu  oublié  peut  Stre  souvent  mis  à  profit. 

Oiagnoitic  des  kystes  dn  pancréas,  par  Kistsb  [Soc,  mêd.  de  B*rlài, 
9  fâv.  1887j.  —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  les  autopsies  de 
petits  kystes  siégeant  dans  le  corps  ou  la  queue  du  pancréas,  et  dus 
à  l'oblitération  du  canal  de  Wirsung  ou  d'une  de  ses  branches  :  telle 
mtlaLgrmouilktUpaneriatique,  conaécnlive  à  l'arrêt  de  calculs  de 
carbonate  de  chaux  dans  ce  canal  et  qui,  d'après  Vircbov,  peut 
atteindre  le  volume  du  poing.  Ceskystes  par  rétention,  généralement 
sans  importance  clinique,  peuvent  devenir  assez  considérables  pour 
provoquer  des  troubles  Toactionnels  et  nécessiter  une  intervention 
active.-. 

L'étiologie  de  ces  kystes  est  fort  obscure.  Dans  quelques  cas  on  a 
pu  invoquer  un  traumatisme  qui  aurait  eu  pour  elTet  de  rompre 
quelques  canaux  excréteurs  ou  quelques  vaisseaux,  et  d'amener  des 
cicatrices  et  des  rétractions  canaliculaires.  Ou  bien  ou  a  incriminé 
les  excès  alimentaires,  It^s  affections  intestinales,  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  la  plupart  des  faits  qu'étudie  l'auteur,  c'est  en  vain  qu'on  s 
recherché,  non  seulement  ia  cause  éloignée  des  kystes,  mais  même 
la  lésion  anatomique  qui  devait  en  éclairer  la  pathogénie.  Du  reste  le 
développement  en  est  fort  variable  :  tantdt  les  kystes  ne  s'accroissent 
qu'avec  une  extrême  lenteur  [plusieurs  années),  tantôt  ils  acquièrent 
en  quelques  semaines  les  dimensions  d'une  tête  d'adulte. 

Le  diagnostic  repose  sur  deux  ordres  de  phénomènes  :  d'abord  ceux 
qu'on  peut  attribuer  à  toutes  les  affections  du  pancréas,  ensuite  ceux 
qui  sont  propres  aux  kystes  de  l'organe. 
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a  la  notion  d*une  masse  abdominale  fluctuante  volumineuse.  Mais 
alors  songe-t-on  au  pancréas?  Dans  six  cas  de  kystes  pancréatiques 
chez  la  femme,  on  a  fait  six  erreurs  :  cinq  fois  on  a  cru  à  des  kystes 
ovariques,  une  fois  à  un  kyste  hydatique  du  foie.  Chez  Phomme,  les 
causes  d'erreur  sont  moins  nombreuses;  cependant,  il  suffit,  pour 
montrer  la  difficulté  du  diagnostic,  d*énumérer  les  affections  qu'on 
a  pu  confondre  avec  celle  qui  nous  occupe  :  ce  sont,  outre  les  kystes 
hydatiques  du  foie,  ceux  de  la  rate,  les  kystes  du  mésentère,  les  ané- 
vrysmes  de  Taorte  abdominale  et  de  ses  branches,  Thydropisie  de  la 
vésicule  biliaire. 

Il  faut  reconnaître  que  la  ponction  fournit  un  renseignement  pré- 
cieux :  le  liquide  des  kystes  pancréatiques  contient  souvent  une 
grande  quantité  de  sang  liquide  provenant  des  vaisseaux  delà  paroi, 
une  forte  proportion  d  albumine  et  de  nombreuses  cellules  épithé- 
liales,  graisseuses  pour  la  plupart.  Comme  ces  caractères  peuvent 
appartenir  également  au  liquide  des  kystes  de  Tovaire,  après  torsion 
du  pédicule,  ils  n*ont  de  valeur  sérieuse  que  pour  les  kystes  de  la 
région  sus-ombilicale  ;  mais  là,  du  moins,  fauteur  les  tient  pour  fort 
importants. 

L.  Galliard. 

Un  cas  de  dilatation  énorme  de  Foreillette  droite,  par  Schrôttbr. 
{WieamedJahrb.  p.  51,  1887).  Une  fille  do  14  ans  souffrant,  depuis  les 
premières  années  de  la  vie,  de  dyspnée  et  de  palpitations,  présente 
de  Tanasarque  et  de  la  cyanose  avec  un  pouls  veineux  systolique  à 
la  jugulaire.  Le  thorax, aplati  latéralement,  offre  une  voussure  mani- 
feste à  droite,  de  la  troisième  à  la  sixième  côte,  voussure  due  non  pas 
à  rœdème  des  parois,  mais  à  la  déformation  du  squelette.  La  pointe 
bat  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche.  Le  cœur  fournit  une 
zone  de  matité  dont  la  forme  et  les  dimensions  ont  des  caractères 
bien  particuliers.  A  droite  du  sternum  la  matité  s'avance  jusqu^à  la 
ligne  du  mamelon,  au  niveau  des  3*>,  4«,  5*  et  6«  cartilages  costaux, 
tandis  qu'à  gauche  elle  ne  commence  qu'au  4*  cartilage,  c'est-à-dire, 
plus  bas  qu'à  droite. 

A  la  pointe,  on  entend  un  souffle  systolique  rude  et  un  ronflement 
diastolique.  Môme  bruit  systolique,  mais  plus  faible  au  niveau  du 
ventricule  droit,  second  bruit  assourdi. 

Râles  nombreux  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  foie  volumineux, 
rate  un  peu  hypertrophiée,  ascile.  Le  pouls  est  très  faible  ;  à  plu- 
sieurs reprises  la  malade  a  craché  du  sang. 

T.  160  15 
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L'snteoT  adm«t  la  diagooitio  flaivant  :  iDSufSsaiieo  el 
d«  l'orifice  mitral,  insuffisanCQ  tricuspidienne.  Pour  upUquer  U 
matiU  qui  existe  à  droite  du  sternum,  il  soage  soit  à  an  ëpanahe- 
ment  pleural  ou  péricardique,  soit  i  une  dilaUUonAnorme  del'orail' 
lette  droite. 

Du  reste,  l'aggravation  rapide  de  tous  les  phénomènes  le  contraint, 
au  bout  de  quelques  jours,  A  préciser  son  diagnostic  U  se  décide  à 
pratiquer  une  ponction  exploratrice.  Il  enfooce  dans  te  4*  espace  in- 
tercostal droit,  à  deux  centimâlres  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire,  l'aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz  ;  l'instrument  est  animé  de 
mouvements  pendulaires  en  harmonie  avec  les  contractions  cardia- 
ques, et  se  remplit  de  sang  noir.  C'est  l'oreillette  qui  a  été  ponclion- 
néa  de  la  sorte.  Du  reste  cette  exploration  n'a  pas  de  résultat  f&< 
cheux. 

Au  bout  de  quinse  jours  la  malade  succombe. 

Autopsie.  Le  caur  a  des  dimensions  colossales.  Le  ventricule  gau- 
che est  dilaté;  les  valvules  aorliques  sont  épaissies  ;  la  valvule  mitrale 
est  transformée  en  un  entonnoir  rigide  dont  l'oriSce  a  14  millimètres 
de  long  et  6  millimètres  de  large.  La  valvule  tricuspide  a  subi  une 
transformation  analogue;  ellereprésenteuninfundibulura  dont  l'orifice 
a  les  dimensions  d'un  pois.  Le  ventricule  droit  est  peu  dilaté. . 

Les  oreitleltes,  au  contraire,  et  surtout  la  droite,  sont  dilatées  d'une 
focon  prodigieuse;  les  parois  de  celle  dernière  sont  hypertrophiées; 
la  cavité  contient  des  caillots  fibrineux  épais,  adhérents  aux  parois. 

La  diagnostic  était  donc  rigoureusement  exact  en  ce  qui  concerne 
l'ori&ce  mitral.  Quant  au  cœur  droit,  il  y  avait  non  seulement  insuf- 
fisance tricuspidieune,  mais  rétréci  s  semeot  de  l'orifice.  Cette  lésion 
n'a  pas  fourni  de  signe  etéthoscopique;  on  ne  percevait  que  le  soufBe 
d'insuffisance.  U  faut  remarquer  que  le  rétrécissement  n'a  pas  em- 
pêché la  production  du  pouls  veineux  systolique  aux  jugulaires. 

Si  la  dilatation  de  l'oreillette  dépend  du  rétrécissement  tricuapi  Jien. 
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datiques  sous-diaphragmatiques,  autrement  dit  ceux  de  la  convexité 
du  foie  peuvent  se  développer  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  mais, 
plus  souvent  ils  envahissent  la  cavité  thoracique  où  les  attire,  dès 
que  le  diaphragme  est  paralysé,  TefTort  des  muscles  expirateurs.  Ces 
kystes  peuvent  s'ouvrir  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde,  ou  bien  leur 
contenu  est  évacué  par  les  bronches.  L*auteur  a  vu  une  de  ces  tu- 
meurs détruire  trois  côtes  à  la  façon  d*un  anévrysme,  et  faire  saillie 
dans  Tépaisseur  de  la  mamelle  chez  une  fille  de  24  ans  qu^on  croyait 
atteinte  de  tumeur  de  la  glande  mammaire  ;  l'incision  et  le  drainage 
amenèrent  la  guérison  complète  du  kyste. 

Ces  tumeurs  déterminent  également  de  graves  désordres  dans  Tab- 
domen  :  le  refoulement  et  la  luxation  du  foie  qui  bascule  autour  de 
son  exe  transversal,  en  antéversion,  plus  rarement  en  rétroversion, 
la  compression  de  Testomac  et  des  anses  intestinales,  d'où  la  dyspep- 
sie et -le  marasme.  Le  torsion  du  canal  cholédoque  consécutive  à  la 
rotation  du  foie  peut  avoir  pour  effet  l'ictère. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  offre  en  général  de  grandes  difficultés. 
On  peut  les  distinguer  des  abcès  sous-diaphragmatiques  parce  que 
ceux-ci  sont  toujours  précédés  d'accidents  péritoni tiques.  Souvent  on 
les  confond  avec  les  épanchcments  pleuraux  :  il  faut  se  rappeler  que 
les  kystes  fournissent  une  matité  à  convexité  supérieure  et  que  cette 
matité  n*atteint  pas,  en  avant  et  en  arrière,  des  limites  égales.  Gomme 
il  est  rare  de  percevoir  la  fluctuation  ou  le  frémissement  hydatique,  le 
seul  moyen  d'assurer  le  diagnostic  est  de  pratiquer  la  ponction. 

Le  frémissement  dit  hydatique  n*est  pas  considéré  par  l'auteur 
comme  un  symptôme  univoque  :  il  l'a  perçu  très  nettement  en  efiet 
chez  une  fille  de  20  ans  qui  portait  non  pas  un  kysie  hydatique,  mais 
un  cysto-sarcome  du  foie  vérifié  à  l'autopsie.  Les  ponctions  n'avaient 
fourni  qu'un  liquide  brunâtre. 

Le  traitement  des  kystes  sous-diaphragmatiques  varie  suivant  les 
cas.  Quand  on  aune  poche  qui  fait  saillie  à  la  paroi  abdominale,  l'au- 
teur la  fixe  par  des  sutures  puis  incise  la  paroi,  ouvre  le  kyste  et  y 
laisse  un  drain. 

Dans  les  cas  où  la' tumeur  se  dissimule  tout  entière  derrière  les 
côtes,  l'auteur  se  préoccupe  d'éviter  les  résections  costales  ainsi  que 
l'incision  du  diaphragme  et  l'ouverture  de  la  plèvre.  Voilà  pourquoi 
il  incise  la  paroi  abdominale,  attire  le  foie  en  bas,  en  produisant  une 
dislocation  artificielle  de  l'organe,  et  atteint  ainsi  le  kyste.  Que  si  la 
poche  kystique  ne  vient  pas  se  présenter  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  il  incise  le  parenchyme  hépatique  pour  y  faire  pénétrer 
son  bistouri  et  y  placer  le  drain. 
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Son  procédé  a  été  appliqué  avec  succès  à  quatre  malades  dont  il 
rapporta  les  obseiratïODS. 

L.  Galliasd. 
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Traitoment  de  rexstroptaîe  Téalcale  par  réunion  directe  dei  bords 

delà  fissnr*.— Procédés  de  TnBHDKLGKeuBij  (ircA.  /.  Klin.  Chir., 
T.  XXXIV,  fasc.  3,  p.  621),  et  de  Passavant  [ibid..  p.  463.)  —  On  a 
reconnu  que  l'insuccès  des  sutures  directes,  dans  le  traitement  de 
l'exstrophie  vésicale  étail  dit  &  l'absence  de  squelette  sous-jacent. 
aussi,  depuis  plusieurs  années,  on  s'efforce  de  rapprocher  les  surbces 
osseuses  avaot  de  faire  la  sulure  des  parties  molles. 

Trendelenburg,  modifient  un  procédé  déjà  ancien  (1855)  deDemme, 
pratique  en  une  seule  séance  et  la  disjonction  des  symphyses  sacro- 
Uiaques  par  section  des  ligaments  postérieurf,  et  le  rapprochement 
violent  des  pubis.  Puis  le  malade  est  placé  dans  une  gouttière  pen- 
dant six  semaines  environ.  Au  bout  de  ce  temps,  la  fissure  s'est  no- 
tablement rétréoie;  on  en  avive  les  bords,  qu'on  sutura  au  fil  d'ar- 
gent, en  restaurant,  en  même  jtemps,  ai  c'est  possible,  le  canal  de 
l'urèthre.  Trendelenburg  a  opéré  par  ce  procédé  deux  enfants,  l'un 
de  3  ans,  l'autre  de  2  ans  et  demi.  Chez  tous  les  deux,  la  réunion  des 
bords  de  la  fissure  est  complète  ;  l'urèthre  reconstitué  livre  passage 
à  l'urine;  la  verge,  longue  de  deux  centimètres,  présente,  ainsi  que 
le  gland,  une  configuration  à  peu  près  normale;  enfin  par  le  toucher 
rectal,  on  peut  se  convaincre  que  l'espace  interpubien  est  réduit  à 
un  centimètre.  Mais,  dans  les  deux  cas,  l'incontinence  d'urine  a 
persisté. 
Le  résultat  que  Trendelenburg  obtient  par  une  méthode  violente 
I,  Passavant  cherche  à  le  réaliser  par  une  méthode  de  doii' 
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laxité  des  ligaments  sacro-iliaques,  le  rapprochement  des  pubis  est 
relativement  facile  et  n'offre  aucun  danger,  pourvu  qu*il  soit  effectué 
d'une  manière  continue  et  progressive;  si-non,  la  moindre  interrup- 
tion fait  perdre  en  quelques  jours  le  bénéfice  de  plusieurs  semaines. 
Lorsqu^on  exerce  ainsi  des  pressions  incessantes  sur  les  parties  la- 
térales du  bassin,  il  est  indispensable  de  faire  varier  les  points 
d*appui  de  la  force,  si  on  ne  veut  s'exposer  à  produire  en  quelques 
jours  des  ulcérations  des  parties  molles.  Cette  indication  est  remplie 
soit  à  Taide  d'une  ceinture  en  caoutchouc  vulcanisé,  fixée  autour  du 
pelvis,  soit  au  moyen  d'une  gouttière  spéciale  imaginée  par  Passa- 
vant. Celle-ci  se  compose  essentiellement  de  deux  planches  rectan- 
gulaires de  bois,  reliées  par  une  charnière  qui  leur  permet  de  s'ou- 
vrir à  la  façon  d'un  livre.  Elles  interceptent  ainsi  un  angle  dièdre, 
qui  enserre  le  bassin  comme  dans  un  étau.  Il  convient  de  faire  tour 
à  tour  usage  de  la  ceinture  et  de  la  gouttière;  car  cette  dernière,  qui 
produit,  il  est  vrai,  Timmobilisation  la  plus  parfaite,  ne  peut  être 
supportée  pendant  plus  de  deux  à  trois  heures  consécutives  et  né- 
cessite le  repos  absolu  de  l'enfant. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  orthopédique,  on  voit  la  fissure 
se  resserrer  de  jour  en  jour,  la  vessie  s'enfonce  dans  le  ventre  et  aug- 
mente peu  à  peu  de  capacité  sous  l'action  dilatatrice  de  l'urine,  dont 
on  empêche  l'écoulement  incessant  à  l'aide  d'un  obturateur  en 
caoutchouc  maintenu  par  un  bandage.  Au  bout  de  quelques  semaines» 
la  cavité  vésicale  est  suffisante  pour  renfermer  un  ou  deux  verres  de 
liquide. 

Le  moment  est  venu  de  procédera  la  seconde  partie  du  traitement, 
c'est-à-dire  à  la  suture  de  la  fente  vésico-uréthrale.  Passavant  con- 
seille d'imiter  Trendelenburg  ;  toutefois,  il  insiste  sur  la  nécessité  de 
poser  des  sutures  profondes,  car  l'examen  de  plusieurs  pièces  anato- 
miques  lui  a  démontré  l'existence  d'un  sphincter  vésical  rudimen- 
taire  il  est  vrai,  mais  constant  et  représenté  par  une  bandelette  mus- 
culaire étendue  transversalement  d'un  pubis  à  Tautre. 

Nous  avons  dit  que  le  rapprochement  des  pubis  n'exigeait  que  du 
temps  et  de  la  patience  chez  les  enfants  très  jeunes,  dont  les  liga- 
ments jouissent  d'une  extrême  souplesse.  Il  n'en  est  plus  de  même 
chez  les  sujets  plus  âgés,  chez  lesquels  l'emploi  de  la  ceinture  et  de 
la  gouttière  ne  saurait  plus  amener  le  contact  des  deux  pubis,  sans 
provoquer  un  arrachement  des  ligaments  de  l'articulation  sacro- 
iliaque.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  recourir  au  procédé  auto- 
plastique de  Thiersch,  ou  d'exécuter  une  résection  du  bassin  plutôt 
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qu'alla  disjonction  violente  dos  symphyses  ilio-sacrëes,  Celis-ti,  n 
effet,  telle  que  la  pratique  Trendelenburg,  est  plus  dangerense  na» 
celle-là  et  expose  le  malade  à  toutes  tes  conséquences  de  la  ssero- 
coxalgie  traumatique.  H.  Risffel. 

Sa  lalaparotomia  comme  traitemeat des  plaies intra-péritoiiêalM, 
parWn^iAMH^c  Conunc  {BritUhMtdiealJoum,  7,  li  mai  1887  et  page 
975  et  seq.  —  L'éminent  chirurgien  anglais  résume  complètement 
dans  ce  travail  l'histoire  des  traumatismes  profonds  de  l'abdomeii  et 
de  leur  traitement.  Nous  analyserons  seulement  ici  ce  quiest  relatif 
aux  plaies  par  armes  à  feu.  Ces  lésions,  lorsqu'elles  intéressent  l'in- 
testin, se  traduisent  cliniquement  par  des  hémorrhagies  toujours  sé- 
rieuses, de  l'bypothermie,  un  pouls  rapide  et  misérable,  des  souf- 
frances parfois  excessives,  de  l'agitation,  de  l'aniiété,  enfin  par  un 
choc  intense  et  prolongé.  Ce  dernier,  présente  aux  yeux  de  Mac 
Cormac,  une  importance  capitale  et  indique  toujours  une  hémor- 
rbagie  interne,  lorsqu'il  s'accompagne  d'épuisement  rapide,  d'une 
grande  faiblesse  de  la  respiration  et  du  pouls.etc.  C'est  cette  hémor^ 
rbagie  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  dans  les  plaies 
de  l'abdomen  par  armes  à  feu  ;  souvent,  en  effet,  la  quantité  de  sang 
épanché  dans  le  péritoine  est  hors  de  proportion  avec  le  nombre  et 
le  calibre  des  vaisseaux  lésés.  C'est  que  la  laxité  des  tissus  au  isâa 
desquels  ils  sont  plongés,  l'absence  du  contact  de  l'air  sont  autant 
de  conditioni  qui  entravent  le  processus  de  coagulation  et  mettent 
obstacle  à  l'hémostase  spontanée. 

L'bémorrhagie  est  un  facteur  important  dans  la  production  des 
accidents  dont  l'ensemble  constitue  te  choc  traumatique.  Comment 
peut-on  l'arrêter  ?  Ceci  vous  amène  à  examiner  la  question  si  discutée 
de  l'intervention  dans  lae  plaies  par  armes  à  feu.  A  cet  égard,  Mao 
Cormac  est  très  catégorique.  L'ouverture  du  ventre,  en  donnant  accès 
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une  plaie  vasculaîre.  Alors  même  qu'on  ignore  exactement  Tétenduo 
des  lésions,  il  vaut  mieux  trancher  le  diagnostic  par  une  laparotomie 
exploratrice  pratiquée  séance  tenante,  car  attendre  24  heures,  c'est 
permettre  à  la  péritonite  d'éclater,  c*est  multiplier  les  dangers  et 
diminuer  les  chances  de  succès. 

Telle,  est  suivant  Mac  Gormac,  la  conduite  à  tenir  dans  la  majorité 
des  cas.  Il  termine  son  mémoire  par  un  tableau  de  toutes  les  obser- 
vations de  laparotomie  pour  plaies  de  Tabdomen  par  armes  à  feu  pu« 
bliées  jusque  fin  1886,  y  compris  le  cas  récent  de  MM.  Trélat  et 
Pozzi  et  celui  de  Briddou  que  nous  rapportons  plus  loin,  car  le  ré- 
sumé qu'en  donne  Mac  Cormac  est  trop  succinct.  Ces  laparatomies 
sont  au  nombre  de  30  et  ont  donné  7  guérisons  et  22  morts  (l'une 
des  obserYations,  celle  de  PirogofT,  est  douteuse). 

La  question  de  Tintervention  dans  les  plaies  de  Tabdomen  par 
armes  à  feu  se  trouve  posée  à  Theure  actuelle  ;  elle  a  été  récemment 
débattue  à  la  Société  de  chirurgie  et  n'a  pas  encore  reçu  de  solution 
définitive.  Ce  sujet  a  surtout  été  étudié  en  Amérique,  où  ces  plaies 
sont  plus  fréquentes  que  partout  ailleurs;  car  dans  ce  pays  tout  indi- 
vidu est  porteur  d'un  revolver  et  s'en  sert  à  la  moindre  provocation. 
Nous  avons  recueilli  dans  le  c  Médical  News  »  de  1887  quatre  faits 
qu'il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  résumer  brièvement. 

Laparotomie  pour  plaie  de  Testomac  par  balle  de  revolver  :  per* 
forations  de  Tintestin  grêle  non  diagnostiquées  pendant  la  vie;  mort, 

par  BaiDDOU  {Médical  News^  8  janvier  1887,  n®  2,  page  52).  Une  femme 
fut  apportée  à  l'hôpital  le  20  novembre  1886,  à  6  heures  et  demie  du 
soir.  Deux  heures  auparavant^  elle  s'était  tirée  involontairement  une 
balle  de  revolver  dans  Tabdomen.  A  l'entrée,  pas  de  collapsus  ;  pouls 
80,  plein  et  régulier  ;  temp.  37(>  5.  Vomissements  alimentaires,  épais, 
noirâtres,  mais  ne  renfermant  pas  de  sang.  La  plaie  de  la  paroi  ab- 
dominale siège  à  trois  pouces  et  demi  au-dessus  de  l'ombilic,  à  un 
demi-pouce  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Lavages  antiseptiques  ; 
vessie  de  glace,  repos  absolu,  injections  de  morphine.  Le  21  au 
matin,  temp.  38<»  8  ;  un  pou  de  tympanisme  ;  l'abdomen  est  peu  dou- 
loureux spontanément  et  à  la  pression. 

Le  même  jour,  à  onze  heures  et  demie,  laparatomie  ;  désinfection 
préalable  du  champ  opératoire  par  le  sublimé  et  Téther  iodoformô. 
Antisepsie  rigoureuse.  Incision  de  l'abdomen  de  l'appendice  zipholde 
à  l'ombilic.  En  attirant  l'estomac  légèrement  en  bas.on  tombe  sur  une 
cavité  très  profonde,  remplie    de  sérosité  sanguinolente.  Le  grand 
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Apiploon  et  le  côlon  trensverse  sont  relevés  vers  le  thorax;  l'iDciBion 
des  parties  molles  est  prolongée,  pour  créer  un  jour  sufSsant,  jai- 
qu'à  mi-chemin  de  l'ombilic  et  du  pubis.  L'éptploon  et  l'arc  du  cAloa 
sont  ramenés  vers  l'abdomen.  On  découvre  alors  sur  la  grand» 
courbure  de  l'estomac  deux  fentes  linéaires,  à  lèvreii  mâchoonées, 
situées  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  des  attaches  du  tablier  épî- 
plolque.  A  ce  moment,  la  malade  est  prise  d'accidents  sérieux,  qui 
obligent  de  terminer  l'opération.  On  ferme  rapidement  les  perfo- 
rationa  de  l'estomac  à  l'aide  de  deux  rangées  de  sutures.  Tamponne- 
ment à  l'aida  de  la  gaze  iodoformée.  Occlusion  du  ventre  au  fil 
d'ai^ent  et  au  catgut.  L'opération  avait  duré  deux  heures. 

A  huit  heures  du  soir,  lemp.  40>,  pouls  rapide  mais  régulier  ;  in- 
jections d'éther  camphré,  etc.  Le  22  novembre,  aggravation  subite, 
œdème  pulmonaire  ;  mort  à  onze  heures  et  demie  du  soir. 

A  l'autopsie  :  péritonite  aiguë  généralisée.  Le^  plaies  de  l'estomac 
■ont  très  bien  réunies  ;  elles  siègent  sur  la  grande  courbure,  è  deux 
pouce.*!  du  pjlore.  L'intestin  grêle,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  jéjunum,  présente  quatre  perforations,  toutes  réunies  sur  va 
espace  de  trois  pouces.  Des  traînées  ecchymotiques  indiquaient  par- 
faitement le  trajet  de  la  balle,  qui  avait  suivi  une  direction  oblique 
en  bas,  en  arrière  et  en  dehors  et  s'était  arrêtée  en  avant  du  rein 
gauche,  à  un  pouce  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par 
l'ombilic.  C'était  une  balle  du  calibre  32...  Bi  les  plaies  de  l'intestin 
grêle  avaient  passé',! na perçues  sur  le  vivant,  il  faut,  ajoute  Briddou, 
en  accuser  la  rapidité  avec  laquelle  l'opération  dut  être  terminée. 

Un  eu  de  plaie  de  l'abdomsn  par  faaUa  de  reTolror  ;  laparatomie  ; 
par  Packaro  {MedtMl  News,  26  mars  1887.  N»  13,  page  33Q).  Un 
homme  âgé  de  33  ans,  fut  admis  à  ■  Pennsylvania  hospila)  >  le 
10  février,  è  une  heure  du  soir;  quelques  instants  auparavant,  il  avait 
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on  découvre  onze  perforations,  irrégulièrement  disséminées  sur 
divers  points  du  petit  intestin,  Tune  d*elles  siégeant  exactement  à  la 
jonction  de  Tiléon  et  du  côlon.  Neuf  de  ces  plaies  sont  fermées  par 
des  sutures  de  Lembert  ;  les  deux  dernières,  plus  larges,  véritables 
déchirures,  nécessitent  la  résection  de  Pintestin  sur  une  étendue 
d*un  pouce  et  Texcision  d^un  petit  lambeau  triangulaire  du  mésen- 
tère. Pas  d'irruption  de  matières  fécales  dans  le  péritoine.  Un  petit 
point  saignant  et  déchiré  de  Tépiploon  est  compris  dans  une  ligature. 
A  ce  moment  le  pouls  devient  insensible,  mais  se  relève  rapidement 
par  des  lavages  du  péritoine  à  Teau  chaude.  L'hémorrhagie  semblait 
insignifiante,  bien  qu'on  eût  extrait  quelques  coagula  de  la  cavité 
pelvienne;  mais,  en  atteignant  la  partie  terminale  de  Tiléon,  on 
tombe  sur  des  caillots  .tout  frais,  pitis,  en  les  écartant,  on  aperçoit 
soudain,  au  fond  de  la  fosse  iliaque,  un  gros  jet  de  sang  noir,  sor- 
tant par  un  orifice  de  forme  ovoïde.  Les  tissus  limitant  cet  orifice 
sont  rapprochés  à  Taide  de  deux  ténaculoms  et  une  ligature  appliquée 
au-dessous  d'eux  arrête  instantanément  Thémorrhagie.  Toilette  du 
péritoine  ;  mise  en  place  du  paquet  intestinal  et  de  Tépiploon  ; 
occlusion  de  la  plaie  au  fil  d*argent,  en  ménageant  à  la  partie  infé- 
rieure un  passage  pour  un  gros  drain.  Le  malade  est  transporté  dans 
son  lit  à  quatre  heures  et  demie.  L'état  général  semble  d'abord  assez 
bon  ;  mais  le  pouls  s'accélère,  la  respiration  s'embarrasse  et  la  mort 
survient  à  6  heures  et  demie  du  matin,  dix-huit  heures  après  l'acci- 
dent, quatorze  après  la  fin  de  Topération. 

A  l'autopsie  :  un  peu  de  péritonite  adhésive.  On  ne  trouve  pas  sur 
l'intestin  d'autres  plaies  que  celles  qui  avaient  été  fermées  ;  les  su- 
tures tenaient  toutes  très  bien.  Pas  d'épanchement  sanguin  dans  le 
péritoine.  Le  jet  de  sang  provenait  de  la  veine  iliaque  externe, 
lésée  juste  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Quant  à  la  balle,  elle 
s'était  logée  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  en  contact  immédiat 
avec  le  fémur. 

Suivant  Packard,  c'est  en  grande  partie  à  l'hémorrhagie  qui  s'était 
faite  par  la  veine  iliaque,  qu'il  faut  attribuer  la  terminaison  fatale. 

Un  cas  de  section  abdominale  faite  pour  nn  traumatisme  ;  suture 
de  l'intestin;  gaérison«par  Cornélius  Kollock  {Médical News y30 blytiI 
1887.  N«  18,  page  480).  Le  19  décembre  1886,  S.  0.,  âgé  de  57  ans, 
reçut  dans  le  ventre  une  balle  de  revolver,  calibre  88.  Le  projectile 
pénétra  au  niveau  de  l'aine  gauche,  de  là  remonta  obliquement  en 
haut,  pour  sortir  dans  la  moitié  droite  de  la  région  ombilicale,  à  un 


284  RIVUS  eSNBBALIt. 

pODce  et  demi  de  la  ligne  Manche.  Le  malade  est  tu  aiz  hmns 
après  l'accident  :  agitation  continuelle,  aoiiété,  pouls  faibts,  hjpo- 
liiermie,  sonoritédu  ventre  au  niveau  du  foie.  Pendant  les  prèpua- 
tih  de  l'opération  qui  fut  pratiquée  séance  tenante  à  l'aida  d'aa 
homme  blanc  et  de  trois  nègres,  il  se  produisit  une  légère  hémor- 
rhagie  par  l'anus  et  des  matiâres  starcorales  s'échappèrent  par  l'uit 
desoriSces  cutanés. 

Chloroformiaation.  incision  médiane  de  l'abdomen  sur  aneitendua 
de  trois  pouces  au-dessous  de  l'onil)ilic.  Hémostase  rigoureuse  avant 
de  diviser  le  péritoine.  L'intestin  présente  trois  plaies,  siégeant  los 
deux  premières  snr  le  cAlon  descendant  au-dessus  del'S  iliaque,  la 
troisième  sur  l'anse  d'intestin  grSle  qui  était  en  cooLact  avec  l'orifloe 
desortie  de  la  balle.  Les  plaies  sont  suturées  par  le  procédé  de 
liembert.  La  cavité  pèrîtonéale,  contenant  une  quantité  considérable 
de  eang  et  de  matières  fécales,  est  nettoyée  soigneusement  avec  des 
éponges  chaudes  at  des  irrigations  d'eau  phéniquée.  Le  ventre  est 
fermé  à  l'aida  de  fils  de  soie.  Pendant  huit  jours,  injections  de  mor- 
phine ;  alimentation  consistant  uniquement  en  lait.  Sutures  enle- 
vées le  8*  jour.  La  guérison  tut  complète.  Et  trois  mois  aprèa  ta 
malade  avait  repris  ses  occupations  très  pénibles. 

Plaie  de  l'abdomen  produite  par  balle  de  revolver  et  intéressant 
le  foie,  l'estomac,  les  vaissaanx  mésentérïqnai  snpérienrs,  l'intestin 
grêle  et  le  rein  ;  laparotamia,  néphrectomie  ;  mort  le  quinsiàme 
jonr,  parKsiiN  (^idical  Newt,  14  mai  1887.  N»  20,  page  533).  — 
Une  jeune  QUe  de  18  ans,  sa  tire  le  1"  avril,  à  six  heures  et 
demie  du  matin,  une  balle  de  revolver,  calibre  32,  dans  la  région  de 
.  l'hjpochondra  droit.  L'hémorrhagie  fut  peu  abondante  ;  la  malade  ne 
perdit  pas  connaissance,  mais  se  plaignit  presque  aussiUt  de 
douleurs  atroces,  qui  furent  soulagées  par  des  injections  de 
morphine.  Le  D' Adams,  immédiatement  appelé, constata  que  la  balle 
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Keen  ?it  la  malade  à  deux  heures  de  i*aprêsmidi  et  pratiqua  immé- 
diatement la  laparatomle  exploratrice,  qui  fut  commencée  à  trois 
heures  et  terminée  à  six  heures. 

Anestbésie.  Antisepsie  rigoureuse.  Extraction  delà  balle.  L'abdo- 
men est  fendu  à  partir  de  Tépigastre  sur  la  ligne  médiane  et  sur  une 
longueur  de  onze  pouces.  La  cavité  péritonéale  ne  paratt  contenir  ni 
sang  ni  sérosité,  ni  aliments,  ni  matières  stercorales.  Pas  de  périto- 
nite. L'estomac  présente  sur  sa  face  antérieure,  près  du  pylore,  une 
petite  perforation  arrondie,  fermée  aussitôt  par  quatre  points  de 
suture.  Tout  en  recherchant  Toriflce  par  lequel  la  balle  était  sortie 
de  Testomac,  on  aperçoit,  dans  Tépaisseur  du  mésentère,  une  vaste 
infiltration  sanguine,  indice  d'une  hémorrhagie  abondante.  Celle-ci 
provenait  d'une  branche  de  l'artère  mésentérique  supérieure,  mais 
surtout  du  tronc  de  la  grande  veine  mesaralque,  qui  était  incomplè- 
tement ouverte  près  de  sa  jonction  avec  la  veine  splénique.  Le  ra- 
meau artériel  est  facilement  lié  ;  quant  à  la  veine,  on  éprouve  quel- 
que difficulté  à  la  saisir  et  à  jeter  sur  elle  une  ligature  latérale. 
Après  avoir  lié  un  point  déchiré  et  saigaant  du  grand  épiploon,  l'hé- 
morrhagie  s'arrête  et  on  recherche  les  autres  perforations.  Le  bord 
antérieur  du  foie  est  légèrement  échancré  par  le  projectile.  L'in- 
testin grêle,  examiné  du  duodénum  à  l'iléon,  présente  dans  le  flanc 
gauche,  une  seule  plaie,  mais  très  étendue,  située  près  du  bord  mé- 
sentérique, à  grand  axe  parallèle  à  celui  de  l'intestin.  On  la  ferme 
par  plusieurs  points  de  suture.  On  découvre  enfin,  après  de  minu- 
tieuses recherches,  l'orifice  par  lequel  la  balle  est  sortie  de  l'estomac  ; 
caché  au  milieu  de  petites  taches  ecchymotiques,  il  est  situé  sur  la 
face  postéro-inférieure  du  viscère,près  de  la  grande  courbure,à  quatre 
pouces  du  pylore  ;  occlusion  par  trois  points  de  suture.  Pendant  que 
le  paquet  intestinal  est  étalé  sur  la  paroi  abdominale,  on  va  à  la 
recherche  de  Torifice  par  lequel  le  projectile  a  quitté  la  cavité  péri- 
tonéale, et  on  le  trouve  sans  peine  immédiatement  en  avant  du  rein 
gauche  qui  est  largement  déchiré  et  creusé  d'un  trajet  le  parcourant 
de  la  partie  antérieure  du  hile  au  bord  convexe.  Ce  rein  est  extirpé  ; 
sa  loge  contient  un  peu  de  sang  mais  pas  d'urine.  Cette  loge  est 
drainée  à  Taide  d'un  tube  introduit  dans  l'orifice  de  sortie  de  la 
balle. 

Lavage  et  toilette  du  péritoine.  Occlusion  de  la  paroi  abdominale 
par  neuf  sutures  profondes  au  fil  d'argent  et  huit  sutures  superficielles 
au  fil  de  soie.  Le  péritoine,  déchiré  en  avant  du  rein,  ne  fut  pas 
snturé. 
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Pendant  les  trais  premiers  jourB,ét«t  général  assez  bon  :  le4  anU, 
vomissements  bilieux  abondants  ;  un  peu  de  délire.  Le  5,  pansement; 
l'orifice  de  pënéiration  de  la  bnlle,  les  angles  supérieur  et  infd- 
rieur  de  la  plaie  abdominale  sont  cicatrisés,  mais  trois  sutures  pro- 
fondes ont  cédé  ;  à  ce  niveau,  l'épiploon  fait  légèrement  hernie.  Le 
7  avril,  on  enlève  six  points  de  suture  ;  pas  de  périionîte,  pas  de 
tympanisme.  Le  8,  la  température  monte  i  40",  le  pouls  i  148  ;  la 
malade  est  prise  d'un  frisson  qui  dure  douze  minutes.  Le  13,  aouveau 
frisson,  avec  41*;  vomissements  et  incontinence  des  matières  fécales. 
Keen,  soupçonnant  quelques  suppurations  profondes,  rouvre  le  ventra 
sur  un  espace  suffisant  pour  admettre  deux  doigts.  La  surface  de 
l'intestin  est  lisse  au  toucher,  les  anses  ne  sont  pas  adhérentes.  L'es- 
tomac et  le  foie  sont  en  bon  état.  On  sent  au  point  de  ligature  des 
vaisseaux  mésentèriqaes  une  masse  indurée  mais  non  fluctuante;  et 
le  doigt,  retiré  du  ventre,  n'est  pas  souillé  par  du  pus.  La  plaie  ab- 
dominale est  réunie  par  quelques  points  de  suture.  Le  14,  émission 
involontaire  d'urine  et  de  fèces,  température  38°;  vomissement  ds 
sang.  Mort  le  15  avril  h  une  heure  du  soir. 

A  l'autopsie,  péritonite  gênéraiisée,  sauf  dans  la  cavité  pelvienne; 
mais,  en  aucun  point,  on  ne  Irouve  de  collection  purulente.  La  plaie 
du  foie  est  cicatrisée  ;  il  en  est  de  même  de  celle  de  la  face  antérieure 
de  l'estomac,  tandis  que  celle  de  la  face  postérieure  ne  put  être  re- 
trouvée. Rien  sur  le  duodénum.  Ramollissement  de  la  tête  du  pan- 
créas. Le  mésentère  est  infiltré  de  pus.  La  plaie  de  l'intestin  grdle 
est  parfaitement  réunie  ;  mais  en  un  point  qui  lui  est  exactement 
opposé,  la  mémo  anse  présente  une  plaque  de  gangrène  perforée  à 
son  centre.  A  ce  niveau,  l'intestin  contient  du  pus  dans  sa  cavité 
et  le  segment  de  mésentère  correspondant  est  en  voie  de  nécrose  et 
de  suppuration.  Rein  droit  normal,  légèrement  hypertrophié.  La  loge 
qn'occnpait  le  rein  gauche  est  en  irës  bon  état. 
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men ce  toujours  par  lui  adresser  les  questions  suivantes:  l^Avez- 
vous  grossi  au  point  d'être  obligée  d'élargir  vos  vêtements?  — 
2<>Etes-vous  incommodée  en  quelque  manière  de  ce  fait  que  vous  avez 
grossi  ?-«3'*  Souffrez-vous  en  tout  temps  ou  seulement  à  Tépoque  de 
vos  règles?  —  4®  Vos  règles  sont-elles  régulières  comme  durée,  sont- 
elles  prolongées  ou  excessives?  —  5**  Les  fonctions  des  intestins, 
celles  des  reins  ou  de  la  vessie  sont-elles  entravées;  y  a-t-il  des 
symptômes  de  compression,  tels  que  l'œdème  des  jambes  et  des 
pieds? 

Après  cet  interrogatoire,  je  m'informe  du  régime  ordinaire,  des 
habitudes  à  l'égard  des  stimulants,  et  de  la  somme  de  repos  pris  au 
début  et  pendant  le  cours  des  règles.  Enfin  je  demande  si  un  traite- 
ment médical  n'a  pas  été  institué.  Si  les  trois  premières  questions 
sont  résolues  par  la  négative,  ce  qui  arrive  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  y  a  des  chances  pour  que,  grâce  à  une  direction  passable 
pour  ce  qui  concerne  la  médication  et  l'alimentation,  on  puisse  écar- 
ter toute  pensée  d'intervention  chirurgicale.  Dirai-je  maintenant 
que  la  plupart  du  temps,  on  a  conseillé  à  la  malade  une  nourriture 
substantielle,  avec  force  vin,  bière,  eau-de-vie,  pour  soutenir  ses 
forces. 

On  ne  saurait  commettre  erreur  plus  grave.  Si,  au  contraire,  on 
prescrit  peu  de  viandes  rouges,  mais  surtout  du  poisson,  des  viandes 
blanches,  des  œufs,  du  lait,  des  légumes,  le  moins  possible  de  vin, 
ou  de  Teau  mélangée  d'une  très  petite  quantité  d'eau-de-vie,  la  di- 
gestion étant  aidée  par  de  telles  précautions,  la  maladie  restera  sta- 
tionnaire,  et  la  tumeur  ne  causera  que  peu  ou  point  de  gêne.  Un  pea 
d'exercice  pris  régulièrement  dans  l'intervalle  des  périodes  mens- 
truelles est  une  bonne  chose,  mais  les  malades  doivent  garder  un 
repos  aussi  complet  que  possible  quand  leur  époque  arrive,  et  sur- 
tout pendant  la  congestion  qui  précède  le  flux  cataménial. 

Une  pratique  assez  répandue  consiste  à  donner  de  l'ergot  pendant 
les  règles;  pour  moi,  je  pense  que  c'est  une  grave  erreur,  car  les 
règles  s'arrêtent,  et  la  congestion  qui  se  produit  au  niveau  de  Tutô- 
rus  devient  une  source  d'alimentation,  et  partant  d'accroissement 
pour  la  tumeur.  L'ergot  doit  être  donné  dans  les  intervalles  des 
règles,  associé  à  la  strychnine,  de  manière  à  déterminer  dans  le 
muscle  utérin  une  contraction  tonique  permanente  pouvant  déter- 
miner l'atrophie  de  la  tumeur  en  l'affamant,  pour  ainsi  dire. 
Gomme  ces  malades  sont  fréquemment  rendues  anémiques  par  leurs 
pertes  de  sang,  on  leur  donne  souvent  du  fer,  qui  est  tout  aussi  mau- 
vais pour  elles  que  le  vin  et  la  viande  de  boucherie. 
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c  Je  ne  prétends  pas  que  tout  fibro-myome  puisse  être  enrayé 
dans  son  développement  par  ce  simple  régime,  mais  j'affirme  sans 
hésiter  que  tous  les  malades  en  ressentiront  les  salutaires  efféiSs 
s^ils  le  suivent  scrupuleusement,  et  que  la  plupart,  en  raison  de  son 
influence  retardatrice  sur  l'accroissement  de  la  tumeur,  préféreront 
les  ennuis  d'un  régime  aux  risques  d*une  opération.  » 

L'auteur  arrive  alors  au  traitement  chirurgical,  qui  doit  être  exclu- 
sivement  réservé  aux  cas  où  le  traitement  médical  est  impuissant.  Il 
prend  pour  base  de  son  étude  les  observations  de  trois  malades  qu'il 
a  récemment  opérées,  observations  qui  mettent  en  lumière  quelques 
difficultés  pratiques  de  diagnostic,  et  quelques  considérations  patho- 
logiques fort  importantes. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  femme  de  36  ans,  célibataire,  chez 
qui  se  développèrent  successivement  et  avec  une  très  grande  rapidité 
deux  tumeurs  abdominales  ;  en  môme  temps,  la  malade  avait  beau- 
coup maigri  ;  cette  rapidité  de  développement,  jointe  à  leur  situation 
latérale,  les  fit  regarder  comme  des  tumeurs  solides  de  Tovaire,  pro- 
bablement des  sarcomes.  A  Touverture  de  fabdomen,  on  trouva  deux 
volumineux  fibro-myomes  pédicules,  un  autre  moins  considérable 
entre  les  deux,  et  une  quantité  de  petites  tumeurs  de  même  nature  à 
la  surface  de  l'utérus.  L'hyslérectomie  fut  pratiquée  à  Taide  du  serre- 
nœud  de  Kœberlé.  La  masse  ainsi  enlevée  pesait  sept  livres.  La 
malade  guérit. 

Dans  ce  cas,  le  docteur  Thornton  est  persuadé  que  tout  diagnostic 
précis  était  impossible  à  faire  avant  Touverture  de  Tabdomcn,  et 
quoiqu'il  n*cût  pas  écarté  toute  idée  de  fibro-myome,  les  caractères 
généraux,  le  siège,  Taccroissement  rapide,  tout  le  portait  à  diagnos- 
tiquer des  sarcomes  de  Tovalre.  Ceci  Tamcne  à  une  petite  digression 
sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  opérer  les  sarcomes  de  Tovaire  : 
en  effet  la  récidive  rapide  et  fatale  rend  l'intervention  inutile. Cepen- 
dant il  avait  vu  quelque  temps  auparavant  un  cas  heureux  où  le  sar- 
come n'avait  pas  récidivé,  et  croyant  devoir  off'rir  à  la  malade  la  seule 
chance  de  salut  qui  lui  restât,  si  minime  qu'elle  pût  être,  il  proposa 
l'opération  ;  bien  lui  en  prit,  puisque  ce  n'étaient  pas  des  sarcomes, 
mais  des  ûbro-myomes,  tumeurs  bénignes  dont  on  peut  obtenir  la 
guérison  radicale. 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  femme  de  quarante -cinq  ans,  ma- 
riée, mère  de  famille,  qui  constatait  vers  1871,  dans  son  abdomen,  la 
présence  d'une  tumeur  qui,  dès  lors,  s'est  développée  d'une  façon  fort 
ir régulière,  tantôt  rapide,  tantôt  lente, au  point  de  paraître  station- 
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naire.  En  1877,  elle  fut  consulter  un  médecin  distingué  qui  lui  con- 
seilla d^attendre  la  ménopause.  En  1885,  même  conseil.  Cependant  la 
tumeur  avait  augmenté,  et  la  malade  réclamait  une  opération.  Elle 
vint  alors  consulter  le  docteur  Thornton  qui,  d*après  la  marche  de 
raffection,  diagnostiqua  un  ancien  fibro-myome  devenu  kystique.  La 
malade  présentait  déjà  des  phénomènes  de  compression  des  artères, 
c*est-à-dire  des  urines  albumineuses,  pâles,  peu  abondantes,  et  de 
densité  égale  à  1010.  L'intervention  était  donc  urgente:  à  Touverture 
de  Tabdomen  on  trouva  un  kyste  papillomateuz  de  Tovaire  droit, 
inclus  dans  le  ligament  large,  adhérent  a  tous  les  organes  voisins. 
L'opération  dura  trois  neures  et  demie;  il  fut  impossible  d'enlever  la 
totalité  de  la  tumeur,  qui  descendait  entre  Tutérus  et  la  vessie. 
Aussi  la  malade  mourut-elle  de  syncope  quelques  jours  après,  infec- 
tée par  le  mélange  du  liquide  kystique  et  du  sang  qui  continuaient  à 
s'épancher,  et  malgré  Tabondante  diurèse  qui  avait  commencé  deux 
jours  après  ropéralion. 

Ici  encore,  il  était  impossible  de  dire  avant  l'ouverture  de  l'abdo- 
men si  l'on  avait  affaire  à  un  fibro-myome  ou  à  un  kyste  de  Tovaire. 
Le  docteur  Thornton  a  souvent  opéré  des  kystes  de  l'ovaire  :  l'inter- 
vention est  facile  quand  les  adhérences  sont  formées  par  du  tissu 
cellulaire  lâche,  et  il  ne  doute  pas  que  la  malade  eût  échappé  à  ces 
longues  souffrances  et  à  la  catastrophe  finale,  si  elle  avait  rencontré 
un  chirurgien  assez  hardi  pour  s'attaquer  à  un  cas  douteux.  L'opéra- 
tion était  ici  une  hystérectomie  avec  ovariotomie  incomplète,  c'est-à- 
dire,  comme  beaucoup  d'excellentes  opérations  abdominales,  une 
opération  qu'il  serait  très  difûcile  de  classer  si  on  voulait  la  faire 
entrer  dans  une  statistique.  L'auteur  appelle  Tattention  sur  la  com- 
pression des  uretères  par  accroissement  de  la  tumeur,  compression 
dont  les  dangers  peuvent  devenir  une  indication  formelle  d'intervenir, 
même  en  l'absence  des  trois  symptômes  :  gêne,  douleur  et  hémorrha- 
gie. 

La  troisième  observation  montre  aussi  l'impossibilité  de  diagnos- 
tiquer certaines  tumeurs  ûbro-kystiques  de  Tulérus'  d^avec  les  kystes 
de  l'ovaire  ;  elle  montre  aussi  quel  succès  on  peut  obtenir  d'une  hys- 
térectomie sus-vaginale  par  la  méthode  de  Schrœder,  en  suturant  le 
tronçon  qui  reste,  quand  il  est  impossible  d'employer  le  serre-nœud 
de  Kœberlé  en  restant  en  dehors  du  péritoine,  condition  que  l'on  doit 
toujours  rechercher. 

Les  déductions  à  tirer  de  ces  faits  sont  les  suivantes  :  1»  Certains 
kystes  de  l'ovaire,  grâce  à  leur  mode  de  développement  et  à  la  ma- 
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nière  dont  ils  refoulent  i'utérus  et  la  vessie  en  se  déTsloppaat,  toat 
impossibles  à  différencier  des  tumeurs  de  l'utérus;  2*  Il  y  a  des 
tumeurs  Gbro-lcystiques  de  l'utérus  qu'il  e.st  impossible  dediSiftren- 
cier  des  sarcomes  de  t'ovaire,  surtout  quand  ils  s'accompagnent  de 
tumeurs  solides;  3'  Il  .r  a  des  fibro-tnyomes  pédicules  qui  se  déve- 
loppent si  rapidement  et  causent  un  tel  amaigrissement  qu'on  ne 
peut  les  différencier  des  sarcomes  de  l'ovaire  ;  i."  Les  kystes  de  l'ovaire 
silués  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  sont  tenta  et 
incertains  dans  leur  accroissement;  souvent  ils  causent  de  la  dou- 
leur,ils  peuvent  devenir  très  dtfflciles  à  extirper,  a  la  suite  de  pous- 
sées inQammatoires,  et  eulin.par  leur  siège,  ils  peuvent  amener  de  la 
compression  des  uretères  ;  5°  En  raison  de  l'impossibilité  de  Tormu- 
ler  un  diagnostic  précis,  on  devra  Taire  une  laparotomie  exploratrice 
toutes  les  rois  qu'il  y  aura  des  symptûmcs  menagants  du  cOtè  des 
uretères  ou  d'un  organe  quelconque  ;  6°  Le  chirurgien  qui  entreprend 
une  ovariotomie  doit  être  prêt  à  se  trouver  en  présence  d'une  formi- 
dable DystérecLomie,  et  prendre  toutes  ses  mesures  à  cet  effet. 

Avant  de  conclure,  quelques  généralités  sur  le  traitement  chirur- 
gical du  âbro-myorne.  Et  d'abord  le  docteur  Thornton  ne  s'engage 
jamais  dans  une  pareille  opération  sans  s'être  fait  donner  toute 
liberté  d'agir;  en  effet,  il  est  tel  cas  où  l'oophoreclomie  paraît  suf- 
fire, et  où  l'bys  té  recto  mie  doit  s'imposer;  duns  tel  autre  où  l'bysté- 
rectomie  est  résolue,  une  simple  ovariotomie  sera  reconnue  suffi- 
sante. En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  plus  petite  est  la  tumeur, 
plus  facile  est  l'opération  ;  mais  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi,  «t  la 
tumeur  peut,  soit  par  une  situation  profonde  dans  le  ligament  large, 
soit  par  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  rendre  l'opératioB 
beaucoup  plus  ditBcile.  Suivant  le  cas, on  liera  en  bloc  avec  un  mémo 
fil,  l'utérus  et  les  ligaments  larges  ;d'aulres  fois  on  liera  séparément 
ces  dilTérents  organes. 

L'auteur  insiste  sur  cb  fait  qu'un  ne  ûoil  jamais  entreprendre 
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reins  et  à  ses  conséquences,  proportion  beaucoup  plus  élevée  que 
celle  des  insuccès  que  la  chirurgie  peut  avoir  à  déplorer. 

L'auteur  termine  par  Texposé  de  sa  statistique.  Sur  88  cas,  14  dé- 
cès, c'est-à-dire  15,9  p.  100  ;  et  de  ce  nombre  il  en  est  d'imputables 
aux  désordres  qu'avaient  occasionnés  la  compression,  Tinflammation, 
l'épuisement  par  les  hémorrhagies.  Onze  morts  dans  la  première 
moitié  de  ces  opérations,  trois  seulement  dans  la  seconde.  Et  qui  peut 
dire  que  ces  insuccès,  survenus  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  plus 
désespérés,  ne  sont  pas  largement  compensés  par  la  survie  des 
74  femmes  bien  portantes  et  utiles  auxquelles  Tintervention  chirur- 
gicale a  donné  le  bénéfice  d'une  nouvelle  existence. 

Genouville. 

Tin  cas  de  grossesse  prolongée,  avec  autopsie  du  fœtas,  parNuNBz 
RossiR  (Havane).  —  Marie  X...,  des  îles  Canaries,  blanche  de  22  ans, 
célibataire,  réglée  bien  régulièrement  depuis  l'âge  de  14  ans,  n'eut 
qu'un  seul  rapport  sexuel  le  6  mai  1884.  Les  règles  ne  revinrent  plus. 
Après  avoir,  au  mois  d'août,  consulté  un  médecin,  elle  vint  se  réfu- 
gieren  octobre  à  Cuba.  Admise  à  l'hôpital,  ellereçut  les  soins  du  D'  Va- 
lencia,  professeur  d'accouchements  à  l'Université  de  la  Havane,  qui 
eut  confiance  dans  son  récit,  de  môme  que  l'auteur  de  cette  note. 

A  la  fin  de  janvier,  le  D*"  Nunez,  chargé  alors  du  service,  procède  à 
un  examen  compleL  11  constate  l'étroitesse  du  vagin,  particulièrement 
à  la  vulve.  Le  col,  élevé  et  tourné  en  arrière,  est  gros,  conique,  plus 
ferme  qu'à  l'ordinaire  et  son  orifice  externe  bien  fermé.  Les  diamètres 
pelviens  sont  normaux.  Le  fœtus  est  en  occipitale  gauche  antérieure 
le  cœur  bat  140  à  160. 

Vers  le  milieu  de  février,  Maria  eut  quelques  légères  douleurs  uté- 
rines, qui  semblaient  préparer  le  travail  :  il  n'en  fut  rien.  Le  travail 
commença  le  19  mars,  à  3  heures  après  midi  ;  la  dilatation  du  col  fut 
lente;  la  rupture  des  membranes  n'eut  lieu  que  le  21,  à  5  heures  30 
du  matin.  Le  liquide  amniotique  était  normal.  Au  bout  d'une  heure, 
la  tôte  n'avançant  pas,  le  docteur  Valencia  appliqua  le  forceps  et  fit 
l'extraction  de  l'enfant.  Malgré  les  plus  grandes  précautions,  il  y  eut 
une  déchirure  du  périnée,  déchirure  bilatérale  du  col  utérin,  allant 
à  gauche  jusqu'à  la  paroi  vaginale.  Au  milieu  d'avril,  on  fit  la  péri- 
néorrhapbie  et  la  trachélorrhaphie,  et  la  malade  guérit. 

L'enfant,  né  après  319  jours  de  grossesse,  du  sexe  masculin,  mesu 
irait  en  longueur  54  cm.  et  pesait  5,300  gr. 

La  peau  n'avait  plus  d'enduit  sébacé  et,  sur  tout  le  corps,  i'épiderme 
T.  lôO.  16 


commençait  à  desqiumer  :  maia  d*aa  las  partial  dënodéea,  la  deia* 
«tait  reOouTsrt  da  Ui  partie  la  plus  profonde  ds  la  conclu  ooméa  d* 
répidemiB. 

Las  ongles  dépassaient  de  beaucoup  les  extrémité  dvs  doigta  et 
sur  plnaiaurs  des  doigts  ils  étaient  amincis  et  devenus  libres.  Las 
on^ea  des  poocea  mesuraient  6  mm.  de  la  racine  au  bout. 

L'enfant,  presque  asphyxié  an  moment  de  la  Daissance  fut  rappaU 
à  la  TÏe,  mais  après  quelques  convulsions,  tomba  dans  le  coma  et 
mourut  aix  heures  après  sa  naissance. 

Il  j  avait  nn  abondant  épancbement  sanguin  1  la  face  interaedu 
erflne. 

Les  sutures  cr&DÎennes  sont  serrées  et  ne  permettant  pas  de  mou- 
vements, surtout  à  la  partie  postérieure  dea  sutures  sagittales  et  pa- 
ri Ato-fron  taies.  Il  ;  a  des  os  wormiens.  Dans  quelques  endroit*,  il  y  a 
chaTauchement  :  les  pariétaux  racouvrent  7,5  mm,  da  l'occipital  ;  fc 
ces  endroits  le  tissu  fibreux  esi  déchiré.  La  fontanelle  postérieure 
n'existe  plus  :  l'antérieure  s  perdu  sa  forme  losangique  pour  doTenir 
un  triangle  i  bords  curvilignes,  convexes  vers  l'intérieur,  haut  de 
18  mm.  et  large  de  IS. 

Las  pariétaux  et  le  frontal  ont  1,5  mm.  d'épaisseur.  A  leur  face 
interne,  on  sent  parfaitement  avec  le  doigt  l'empreinte  des  circonro- 
Itttions  cérébralea. 

Sur  les  maxillaires,  la  cloison  de  séparation  des  premières  et  a^ 
eondes  molaires  est  entièrement  formée  et  celle  qui  sépare  la  seconde 
des  troisièmes  est  à  demi-formèa.  Sur  le  maxillaire  inférieur,  la 
trou  menton  nier  est  au  niveau  da  la  première  molaire. 

Voici  les  mesures  de  quelques  points  d'ossification  : 

lORir.  ipaiu. 

Epiphjse  inférieure  du  fémur 95  mîll.      6  mill* 

—     supérieure  du  tibia 8  4.5 
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qui,  bien  étudiés,  ne  peuvent  être  attribués  qu'à  la  prolongation  de  la 
grossesse. 

G,  POUBKRT» 

Abcès  chronique  de  rorèthre  chez  nne  femme,  par  Ern.  Hermaxn* 
{Transof.  obstétrical  soc,  London,  1886,  page  1817.)  —  L'observation 
dont  la  traduction  va  suivre  a  de  nombreux  points  de  ressemblance 
avec  celles  que  le  professeurDupIay  a  publiées  en  1880  dans  ces  Arcbi« 
ves.  Ici  aussi  Torifice  était  fort  étroit  et  l'afiTection  douloureuse.  La 
guérison  a  été  obtenue  très  facilement  par  des  moyens  analogues  : 
Faccouchement  paratl  avoir  joué  un  rôle  important  dans  le  production 
de  raffection,  etc.. 

H.  W.,  âgée  de  47  ans,  admise  à  London  Hospital,  le  16  sept.  85,  a 
été  réglée  à  Tâge  de  dix-huit  ans  et  ne  Ta  jamais  été  régulièrement, 
les  intervalles  variant  de  deux  à  six  semaines,  Técoulement  étant  peu 
abondant  et  douloureux*  Mariée  à  27  ans,  elle  fit  une  chute  dans  un 
escalier,  il  y  a  dix-huit  ans  et  accoucha  laborieusement  d*un  enfant 
mort-né.  Il  y  a  dix-sept  ans,  son  mari  lui  donna  ce  qu'elle  appelle  la 
mauvaise  maladie  et  ne  se  souvient  que  d'avoir  eu  un  écoulement  et 
de  la  douleur  pendant  la  miction.  La  santé,  d'ailleurs,  a  toujours  été 
excellente  jusqu'à  l'affeclion  actuelle. 

Celle-ci  a  débuté  il  y  a  trois  ou  quatre  années  par  de  la  douleur 
en  urinant,  douleur  qui  persistait  pendant  un  quart  d*heure  après  la 
miction  et  était  calmée  par  la  position  horizontale.  Depuis  deux 
ans,  elle  éprouve  une  légère  douleur  dans  les  rapports  sexuels,  dou- 
leur toujours  croissante,  si  bien  que  depuis  six  mois  tout  rapport 
est  complètement  impossible.  La  miction  depuis  un  an  est  devenue 
si  fréquente  que  la  douleur  est  continue. 

A  son  arrivée  à  Thépital,  on  trouve  l'orifice  du  vagin  fermé  par 
une  tumeur  convexe,  mal  limitée,  tendue,  ferme,  douloureuse,  située 
entre  la  paroi  vaginale  antérieure  et  Turèthre.  On  ne  trouve  aucun 
autre  symptôme  morbide .  La  température  est  de  37.9. 

Le  soir  de  son  arrivée,  la  malade  ne  peut  uriner  et  on  la  sonde.  Le 
lendemain  matin,  l'introduction  du  cathéter  ne  ramène  pas  d'urine» 
mais  une  cuillerée  de  pus  mélangé  de  sang.  La  malade  a  eu  la  sen- 
sation d'une  déchirure.  En  allant  à  la  garde-robe  elle  voit  s*écouler 
encore  un  peu  de  pus.  Température  normale. 

Pendant  quelques  jours  la  douleur  de  la  miction  persiste,  et  la  ta- 
xneur,  quoique  moindre  que  d*^abord,  ne  diminue  plus.  Oa  sonde  Ta 
vessie  dans  laqueHeon  ne  trouve  ni  calcul,  ni  maladie  quelconque; 
Furme  contient  toujours  une  petite  quantité  de  pus. 


24i  BDLLMIH.  '■  :'-■  - 

Le  25  sept,  on  aaeathésie  la  malade.  La  tumeur  est  plus  peSIs» 
plus  molle  et  a  uoe  consistance  piteuse.  On  dilate  l'urdthre  Insqaï 
pouvoir  j  introduire  le  doigt,  et  alors  on  sent  sur  la  paroi  vaginale 
du  conduit  une  ouverture  du  diamètre  d'un  pois.  Les  bords  de  ut 
orifice  sont  assez  souples  pour  que,  par  une  pression  tràs  lëgâre^  le 
doigt  le  fraocbisse  et  pânâtre  dans  une  cavité  du  volume  d'une  dsini- 
noix  à  paroi  irrëgulière,  située  entre  l'urâthre  et  le  vagin.  —  Aprte 
cet  examen,  on  protège  la  muqueuse  uréthrale  avec  le  manche  d'un 
scalpel  et  où  l'on  passe  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  paroi  de 
la  cavité.  Le  soir,  la  température  monte  à  38  :  le  lendemain  matin, 
elle  esta  37.6  et,  le  soir,  normale. 

La  malade  voit  ses  douleurs  diminuer  et  sort  le  11  octobre  avec 
une  légère  induration  autour  de  l'urèthre. 

On  la  revoit  le  18  nov.  Elle  n'a  plus  de  douleur  ni  pour  la  mictioa, 
ni  pour  les  rapports  sexuels  :  il  n'y  a  plus  d'induration  autour  de 
l'urèthre.  La  miction  est  encore  un  peu  trop  fréquente,  arrivant  tou- 
tes les  heures.  Le  20  janvier,  la  malade  n'urîne  plus  que  toutes  les 
deux  heures  ou  plus,  et  en  mai,  elle  se  trouve  absolument  guérie. 

L'auteur  ne  croit  pas  pouvoir  considérer  cette  afiectign  comme  un 
kyste  et  s'arréle  au  diagnostic  d'inflammalion  chronique  ayant  abouti 
à  la  suppuration. 

Cette  conclusion  est  celle  du  mémoire  de  M,  Duplay,  renTermant 
des  observations  tout  ft  fait  analogues. 

C,  FoUBSBT. 
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avoir  rappelé  les  états  morbides  qui  leur  sont  attribuables  comme  les 
déformations,  les  troubles  nutritifs,  les  troubles  nerveux,  la  tuber^ 
culose,  etc.,  et  indiqué  les  mesures  hygiéniques  qui  peuvent  res- 
treindre ces  états  morbides,  le  rapporteur  concluait  en  appelant 
Tattention  des  pouvoirs  publics  sur  cette  grave  question  et  sur  la 
nécessité  d'apporter  de  grandes  réformes  aux  modes  et  aux  pro- 
grammes d'enseignements  actuellement  adoptés.  La  discussion  de  ce 
rapport  a  rempli  la  plus  grande  partie  des  quatre  dernières  séances. 
Nombre  d'orateurs  y  ont  pris  part  :  MM.  Brouardel,  Dujardin-Beau- 
metz,  Lefort,  Rochard,  Peter,  Collin  (d*Alfort),  Perrin,  Hardy,  Lan- 
cereaux,  chacun  avec  son  tempérament  particulier  et  ses  observa- 
tions personnelles,  mais  tous,  ou  à  peu  près,  aboutissant  aux  mêmes 
conclusions. 

Parmi  les  inconvénients  de  Tétat  actuel  des  choses,  ainsi  mis  en 
relief,  les  uns  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  sédentarité,  les 
autres  au  surmenage  intellectuel.  Les  premiers  ont  trait  à  Tinternat 
et  toutes  ses  conséquences,  comme  l'encombrement,  l'insuffisance  du 
sommeil  et  des  exercices  physiques,  l'habitation  dans  les  grandes 
Tilles,  Téclairage  par  le  gaz,  etc.  De  simples  mesures  d'hygiène 
pourront  y  remédier  et  ce  n'est  pas  trop  présumer  de  la  sollicitude 
des  pouvoirs  publics  d'espérer  qu'on  les  obtiendra,  du  moins  peu  à 
peu.  La  question  de  surmenage  intellectuel  est  plus  délicate  et  d'ordre 
complexe. 

il  faut  distinguer,  dit  M.  Gollin,  deux  espèces  de  surmenage.  Le 
surmenage  volontaire,  que  les  jeunes  gens  laborieux  s'imposent 
parce  qu'ils  aiment  la  science  et  veulent  arriver  ou  seulement  se  dis- 
tinguer, a  rarement  de  conséquences  graves.  A  moins  d'être  excessif 
il  stimule  et  tonifie  le  système  nerveux,  au  lieu  de  le  déprimer;  il 
donne  ou  au  moins  il  développe  l'aptitude  à  supporter  la  fatigue.  Le 
talent  d'ailleurs  ne  s'acquiert,  ne  se  développe  guère  sans  une  grande 
somme  d'efforts,  même  dans  les  plus  riches  organisations.  Ce  sur- 
menage est  fécond  et  d'un  salutaire  exemple.  Il  faut  le  respecter.  U 
n'en  est  pas  de  même  du  surmenage  de  contrainte,  du  surmenage 
imposé  par  les  programmes.  Celui-là  est  stérile  pour  un  grand 
nombre,  décourageant  pour  ceux  qui  ont  le  sentiment  de  leur  impuis- 
sance :  c'est  la  grande  plaie  de  l'enseignement  actuel.  Dans  la  massa 
des  intelligences,  dit  M.  Peter,  ce  qui  domine,  ce  sont  les  aptitudes 
moyennes  :  en  deçà  sont  les  faibles  d'esprit,  au  delà  les  esprits 
supérieurs.  Or  il  semble  que  les  programmes  scolaires  aient  été  faits 
pour  ceux-ci.  Mais  eux,  ils  les  dépasseront  toujours,  tandis  qne  les 


luJ*l«i  d'esprit  M  les  attaindroDl  juniis,  et  qie  lu  etprito  «Mgm 
M  les  atteindront  qu'en  peinant  et  au  risque  d'en  i:«eter  poor  tas- 
jours  des  fourbus  du  ceireau. 

Ausai  la  remion  des  programmes  n'est-elle  plus  à  mettra  en  <q«e^ 
tion.  Tout  le  monde  lui  reconnaît  la  nécessité.  Elle  s'impose  pour 
daa  motifs  d'ordre  écoBomique,  utilitaire,  non  moins  que  pour  4ta 
niiona  d'bygièna  et  de  pfajsiolo^.  Mais  aussi  esl-oe  U  que  gU  U 
ditScDlté? 

Ce  qu'on  r^n-ocbe  aux  programmas  actuels  c'est  d'embraner  aa 
trop  grand  nosibre  de  acianeos  at  des  développements  trop  étsBdoa 
dans  beaucoup  d'entre  elles.  Leur  extension  suit  celle  que  prwmant 
les  scieDces,  comme  si  la  capacité  cérébrale  l'agrandisiait  propoir- 
tionneltament  &  cette  extension.  Les  choses  eu  sont  à  ce  peint  que  1« 
temps  est  absolument  insuffisant  pour  effleurer  méma  les  divonea 
branches  des  connaissances  exigées.  Or  quand  il  s'agira  do  réduire 
ces  programmes,  sur  quels  points  faire  porter  la  réduction  ?  Ils  eoat 
faits  par  des  hommes  spéciaux  :  chaque  professeur  défendra  aa  ap^ 
«ialité-  D'aillaufs  est-on  seulement  fixé  sur  la  question  de  savoir  ai  U 
but  à  atteindre  est  da  meubler  l'esprit  d'un  plus  grand  nombre  ée 
connaissances  ou  simplement  de  développer  l'intelligence  en  lui  fonr- 
nissant  les  moyens  d'apprendre  plus  tard.  Enfin  il  faudra  toujoum 
compter  avec  la  muliiplicité  das  concurrents  dont  la  coaséquem» 
fatale  est  d'exagérer  les  programmes  pour  rendre  l'obtention  dss 
titras  plus  difBcila,  ou,  si  les  programmes  sont  allégés,  d'obliger  les 
concurrents  à  un  traraîl  plus  acharné,  l'offre  aujourd'hui  excddaat 
SUT  la  demande . 

Quoi  qu'il  ens<Hl,  la  question  du  surmenage  intellectuel  est  à  Tordra 
du  jour.  Après  avoir  Hé  agitée  dans  tous  les  congrès,  elle  a  été  ré- 
cenunent  portée  i  la  tribune  du  Sénat  et  à  celle  de  U  Chambra  des 
députés.  11  était  naturel  quel'Académie  de  médecine  donnàtson  aria. 
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Taide  de  modifications  à  IMnstrument  de  Maisonneuve,  par  le  D'  Le 
Dentu. 

3*  La  lecture  d'un  mémoire  sur  les  jetons  des  anciens  doyens  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  le  D'  Corlieu. 

Séance  du  12  juillet.  —  Communication  de  M.  Mesnet  sur  un  ac- 
couchement dans  l'état  de  somnambulisme  provoqué.  Il  8*agit  d*uoe 
jeune  femme  de  22  ans,  très  hypnotisable  depuis  sa  première  jeunesse, 
qui  accouche  pour  la  première  fois.  Abandonnée  à  elle-même  pen- 
dant la  première  période  de  la  dilatation  du  col,  elle  supporte  très 
impatiemment  les  premières  douleurs,  avec  les  exagérations  propres 
à  sa  constitution  nerveuse.  Mise  en  état  de  somnambulisme  et  sugges- 
tionnée, elle  cesse  immédiatement  de  souffrir,  et  arrive  jusqu^à  la 
dernière  heure  de  son  accouchement,  à  la  dilatation  complète  du  col, 
sans  un  cri,  sans  un  gémissement,  sans  cesser  un  instant  d'être  en 
rapport  avec  le  médecin,  lui  disant  :  c  qu'elle  sent  venir  les  contrac- 
tions, mais  qu'elle  ne  souffre  pas...,  qu'elle  se  trouve  bien  dans  cet 
étatl> 

A  partir  de  la  dernière  heure,  pendant  la  période  d'expulsion,  le 
médecin  n'aplus  d'action  sur  elle,  et  dès  lors  les  souffrances  ontparu^ 
d'après  son  attitude,  ses  cris,  ses  gestes,  ses  impatiences,  aussi 
violentes  que  chez  une  parturiente  à  l'état  de  veille,  bien  que  le 
sommeil  n'ait  pas  été  interrompu,  et  que  les  douleurs  apparentes 
qu*elle  manifestait  ne  l'aient  point  éveillée. 

L'effet  analgésique  de  l'hypuose  complet  et  absolu  dans  la  longue 
période  de  la  dilatation  du  col  aurait-il  donc  été  insuffisant,  peut- 
être  nul,  pendant  le  travail  de  la  dilatation  périnéale  ?  £t  cependant, 
la  malade,  réveillée,  en  pleine  possession  d'elle-même,  affirmerait 
n'avoir  souffert  à  aucun  moment. 

2«  La  contractilité  de  l'utérus  n'a  point  été  troublée;  le  travail,  com- 
mencé à  11  heures  du  soir  et  terminé  à  5  heures  du  matin,  chez  une 
primipare,  a  marché  régulièrement^  il  a  duré  six  heures,  sans  arrêt, 
avec  des  contractions  régulières,  efficaces,  et  progressivement  crois- 
santes jnsqa'au  moment  de  Texpulsion.  La  délivrance  a  été  facile.  Le 
retrait  de  l'utérus  rapide,  sans  hémorrhagie. 

3<>  Tout  était  terminé  depuis  une  demi-heure  quand  on  réveilla  la 
malade  ;  ce  fut  l'affaissement  de  son  ventre  qui  lui  donna  le  premier 
éveil  de  son  accouchement.  Bien  qu'elle  eût  paru  ressentir  vivement 
les  dernières  douleurs  de  la  période  d*expulsion,  aucun  souvenir  dé  la 
dernière  phase  n*'existait  à  son  rhveil.  En  rendormant  de  nouveau, 
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elle  racontait  tontes  les  péripéties  de  son  accouchement,  disant 
qu'elle  avait  cessé  de  souffrir  dès  qu'on  l'avait  endormie,  mais  que, 
pendant  la  dernière  heure,  elle  avait  beaucoup  souHert.  En  dernière 
analyse,  on  peut  dire  que  l'accouchement  s'est  fait  complètament  à 
son  insu,  puisque,  réveillée,  elle  n'en  a  eu  ancune  notion,  aucune 
connaissance. 

—  Nomination  de  M.  Ollivier,  de  M.  Marty  et  de  M,  Laborde. 

—  M.  Pasteur  dépose  sur  le  bureau  de  l'Académie  un  exemplaire 
du  rapport  présenté  à  la  Chambra  des  communes  par  la  Commission 
anglaise  chargée  par  le  président  du  Local  goveroment  Board  d'étudier 
les  méthodes  de  prophylaxie  de  la  rage.  La  Commission  était  com- 
posée de  Sir  James  Pajet,  président,  et  de  MM.  Lander  Brunton, 
George  Fleming,  Sir  Joseph  Lister,  Richard  Quaio,  Henry  E.  Roscoc, 
J.  Bardon,  Sanderson  et  Victor  Horsley,  secrétaire.  Ce  rapport  repré- 
sente une  longue  suite  d'études  poursuivies  depuis  plus  d'un  an.  Il 
est  favorable  â  la  méthode  de  M.  Pasteur. 

M.  Peter  ayant  alors  signalé  un  cas  de  mort  par  la  rage  malgré  le 
traitement  de  M.  Pasteur,  et  ayant  renouvelé  à  cette  occasion  ses 
critiques  de  la  méthode  paatorienne,  H.  Pasteur  a  pris  la  parole  pour 
défendre  sa  doctrine.  Une  très  vive,  trop  vive  discussion  s'en  est 
suivie,  â  laquelle  ont  pris  part  MM.  Pasteur,  Peter,  Brouardel  et 
Charcot. 

Les  mêmes  arguments  que  nous  avons  antérieurement  mentionnis 
ont  été  rappelés  de  part  et  d'autre  et  la  discussion  en  est  restée  au 
point  où  elle  était  auparavant. 


ACADÉMIE  DES  SCIBNCBS 


ACADBMIB   DEH    SC1BNCB8«  249 

destiné  à  le  prévenir,  traitement  qui  doit  surtout  lutter  contre  la 
production  des  fissures  qui  en  sont  la  cause  prédisposante. 

Séance  du  20  juin  1887.  —  De  l'activité  nutritive  et  respiratoire  des 
muselés  qui  fonctionnent  physiologiquement  sans  produire  de  travail 
mécanique.  Note  de  MM.  A.  Cbauveau  et  Kaufmann.  Des  nouvelles 
recherches  que  les  auteurs  ont  poursuivies,  il  résulte  qu'un  musc/0  mis 
par  la  section  de  son  tendon  dans  Timpossibilité  d'accomplir  tout 
.  travail  utile  continue  à  se  contracter  régulièrement  avec  les  autres 
organes  musculaires  auxquels  il  est  lié  synergiquement  pendant  la 
durée  des  actes  physiologiques  à  Tezécution  desquels  le  groupe  mus- 
culaire est  préposé. 

En  poursuivant  leurs  expériences,  les  auteurs  en  sont  arrivés  à  cette 
conclusion  que  dans  le  muscle,  la  majeure  partie  de  Ténergie  résul- 
tant du.  travail  chimique  est  dépensée  à  la  préparation  de  la  mise  en 
tension  de  Pappareil  du  mouvement. 

Election,  —  L'Académie  procède  par  voie  du  scrutin  à  Vélection  d^un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  en 
remplacement  de  M.  Gosselin,  décédé. 

Le  nombre  des  votants  étant  54,  majorité  28,  M.  le  professeur  Ver- 
seuil  est  élu  par  47  voix  contre  3  à  M.  Trélat,  2  à  M.  Cornil,  1  à 
M.  Ouyon  et  1  bulletin  blanc. 

—  De  l'action  physiologique  des  lavements  gazeux.  Note  de  M.  L. 
Bergeon.  Dans  cette  communication,  l'auteur  montre  que,  dans  les 
injections  d'acide  carbonique  par  le  rectum,  l'absorption  du  gaz  se 
produit  vraisemblablement  dans  la  partie  inférieure  du  gros  intestin 
et  que  l'élimination  se  fait  par  le  poumon  au  fur  et  à  mesure  de  son 
introduction,  déterminant  ainsi  une  véritable  ventilation  pulmonaire. 
L'acide  carbonique,  en  traversant  nos  tissus,  produit  ainsi  un  véritable 
lavage  du  sang  et  des  voies  respiratoires  qu'il  traverse.  Mais  ces 
résultats  ne  sont  obtenus  qu'à  la  condition  d'employer  un  gaz  abso- 
lument pur;  un  gaz  impur  ne  passe  plus  par  le  poumon  et  s'arrête 
dans  l'intestin,  où  il  détermine  du  météorisme  et  des  coliques. 

Séance  du  27  juin  1887.  —  Recherches  sur  un  supplicié.  Note  de 
MM.P.Regnard  etP.Loye.Dans  cette  note,  les  auteurs  font  connaître 
les  résultats  des  expériences  qu'ils  ont  entreprises  sur  la  tête  d'un 
eondamné  décapité,  le  15  juin  1887,  à  Amiens.  Ils  donnent  en  outre 
les  détails  de  Tautopsie  pratiquée  sur  le  cadavre  du  même  supplicié. 

— '  Influence  du  travail  musculaire  sur  les  échanges  respiratoires. 
Note  de  M.  Ch.  Richet.  Dans  cette  note  Fauteur  expose  ses  recherches 


ïftO 

BOrlsTentilatioD  pDlmoDBln;  il  réanlte  de  en  rachenfliu  <|IM^ 
TenUtation  polooiiaîre  Tarie  STac  la  travaa  mtueultdn,  qa>lMMg- 
vents  et  dimiDne  avee  lui, 

Ltgi.  —M.  Bertrand  tait  part  à  rA«adôinîe  d'une  lettre  anBonçMt 
qne,  par  testament  olographe,  Mlle  F<ohr  Idgne  à  l'Académia  OBe 
somme  de  40,000  franca,  dont  lea  intêrâts  seiriront  à  la  foBdatisn 
dMn  prii  en  faveur  de  trovanx  se  rapportant  à  l'art  de  guérir. 

^  Sar  la  nèphriU  cantharidienne.  Note  de  MM.  Comll  et  Toapflt. 
Dans  cette  note,  lea  anteura  décrivent  les  altérations  subies  par  las 
reins  à  la  suite  de  l'intoxication  cantharidienne  ;  dans  l'empoiaoB»^ 
ment  aigu,  les  glomérules  sont  très  altârès.  On  n'obserre  de  karyA- 
kinèse  que  dans  l'intoxication  chronique  avec  de  petites  doses  de 
canUiaridîne. 

—  Essai  expérimental  sur  la  pouvoir  toxique  des  urines.  Note  de 
M.  T.  Felli  ^de  Nancy).  Dans  une  ancienne  communication,  l'antev 
appelait  l'attention  sur  la  toxicité  des  urines  fébriles,  sana  aocun 
rapport  arec  leur  densité,  de  beaucoup  supérieure  i  celle  dea  vrùtis 
normales. 

Depuis,  il  a  eutrepris  en  collaboration  avec  M,  Ehratann,  des  expfr- 
rieoces  de  mémo  nature  sur  la  toxicité  de  certaines  urines  pathologi- 
ques, non  fébriles,  urina  de  sujets  glycoauriques,  aibnmînnriquas, 
'  letériqaes  et  -oacheetiques  par  cancer  ou  anémie.  En  voici  tes 
résnitats  : 

1' Les  vrtnM  provenant  de  sujets  glycosuriquea  sans  cachexie  ne 
sont  pas,  malgré  leur  grande  densité,  plus  toxiques  que  les  vrinu 
Borniales; 

2°  Par  «outre,  sont  beaucoup  plos  toxiques  que  les  urines  normales, 
quelle  que  soit  lenr  densité.  Us  urines  ictëriques  de  sujets  atteints 
d'affection  organique  du  foie,  les  vrines  albumineuses  dans  le  cas  de 
lésions  rénales  graves  et  les  urîn«i  d'individus  atteints  de  cachexie 
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daogers  que  présente  la  clarification  des  vins  par  le  sang  d^animaux 
tuberculeux  ;  le  Tirus  tuberculeux  conserve  en  effet  son  activité  dans 
Talcool  pendant  quelque  temps.  Il  y  a  donc  là  une  source  de  trans- 
mission  possible  de  la  tuberculose  et  Fauteur  indique  les  moyens 
qu'il  préconise  pour  la  combattre. 

—  Sur  Faction  du  chlorure  d'éthylène  sur  la  cornée.  Note  de  MM.  R. 
Dubois  et  L.  Roux.  A  la  suite  de  plusieurs  expériences,  les  auteurs 
ont  reconnu  que  le  chlorure  d^éthylène  agit  sur  la  cornée  en  diminuant 
la  pression  intraoculaire  et  en  déterminant  un  astigmatisme  irrégu- 
lier. Ces  phénomènes  disparaissent  au  bout  de  seize  à  dix-huit  heures, 
et  la  cornée  dcFient  alors  opaque  et  revêt  une  teinte  bleuâtre  et  opales- 
cente. 

Séance  du  ^juillet  1887.  —  Sur  les  relations  du  travail  musculaire 
avec  les  actions  chimiques  respiratoires.  Note  de  MM.  Hanriot  et 
Gh.  RicheL  Par  leur  nouvelle  méthode  de  dosage  des  gaz  de  la  respi- 
ration, les  auteurs  sont  parvenus  à  établir  quelques  données  numéri- 
ques certaines  et  qui  diffèrent  des  résultats  généralement  admis.  De 
leurs  recherches  il  résulte  que  le  chiffre  exact  du  rendement  de  la 
machine  animale  se  trouve  compris  entre  les  deux  limites  d*un 
septième  et  d'un  neuvième. 

On  avait  admis  jusqu*alor8  que  le  travail  mécanique  est  tantôt  la 
totalité,  tantôt  la  moitié  seulement  du  travail  chimique  intérieur. 

—  Dangers  des  matièrts  tuberculeuses  qui  ont  subi  le  chauffage,  la 
dessiccation,  le  contact  de  reau,la  salaison,  la  congélation,  la  putré« 
faction*  Note  de  M.  V.  Galtier.  Dans  cette  note,  fauteur  expose  ses 
nouvelles  recherches  sur  le  virus  tuberculeux.  Il  résulte  de  ses  expé- 
riences que  le  virus  tuberculeux  conserve  toute  son  activité  dans  les 
jBaux,  les  matières  putréûées,  à  la  surface  des  objets,  malgré  la 
dessiccation,  malgré  les  variations  de  température  et  la  congélation. 

L'auteur  en  conclut  qu'il  faut  exiger  la  désinfection  de  tous  les 
objets  mouillés  par  des  animaux  tuberculeux,  la  désinfection  de  leurs 
excrétions,  des  locaux  occupés  par  eux,  des  fumiers,  des  purins  qui 
en  proviennent,  afin  de  prévenir  la  dissémination  de  la  maladie  et  sa 
transmission  à  Thomme. 

—  Becherches  expérimentales  sur  la  circulation  et  la  respiration 
des  chiens  décapités.  Note  de  M.  P.  Loye.  A  la  suite  de  ses  expé- 
riences, l'auteur  a  reconnu  que  la  décapitation  a  pour  effet  l'arrêt 
brusque  des  contractions  cardiaques;  cet  arrôt  est  passager,  car  les 
eontractious  reparaissent  bientôt  plus  rapides  qu'à  Tétai  normal. 


La  presBioa  sanguine,  d'abord  brusquement  abaissée,  sb  ntffO 
bientAt,  piua  coosidârable- qu'aTant  la  section  du  cou;  puis  ail* 
s'abaisse  de  nouveau  pour  retomber  peu  i  peu  à  zéro. 

Enfin,  sous  l'influence  de  l'excitation  de  la  moelle,  l'aDimat 
fait  une  profonde  inspiration  suivie  d'une  eipiration  prolon- 
gée. Le  tronc  de  l'animal  décapité  est  animé  de  convalsiona 
aspbyiîques. 

—  Mécanisme  de  la  mort  sous  l'influence  de  la  cbaleur.  Note  de 
M.  Bonoel.  L'auteur  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  l'bomme 
et  les  animaux,  pnur  rechercher  l'effet  des  hautes  températures  sur 
les  fonctions  physiologiques  nécessaires  a  la  vie  et  sur  les  causes  de 
la  mort  par  la  chaleur.  De  ses  expériences  il  résulte  que  la  Morl  est  lo 
résultat  direct  de  la  lésion  du  système  nerveux  grand  sympathique,, 
régulateur  de  toutes  les  fonctions  indispensables  au  mainUen  de  la 
vie.  D'où  il  suit  que  dans  les  pyrexiea,  l'élévation  de  la  température 
est  un  effet,  non  une  cause,  elle  n'est  qu'un  symptôme.  L'auteur  ajoute 
en  outre  que  les  bains,  dans  quelques-unes  d'entre  elles,  et  surtont 
dans  la  flèvre  typhoïde,  n'ont  d'efficacité  que  par  leur  action  directe 
sur  le  système  nerveui. 

Si<uieedu  H  juillet  1887.  —  Vantipyritu  en  injections  soas-cntft- 
nees,  comparée  et  supérieure  substituée  à  la  morphine. Note  de  H.G. 
Sëe.  L'auteur  fait  part  à  l'Académie  de  ses  nouvelles  recherches  snr 
l'aniipyrine.  Administrée  en  injections  sous-cutanées,  cette  substance 
a  produit  tous  les  effets  de  la  morphine,  en  calmant  les  douleurs  les 
pins  vives.  En  outre,  ce  médicament  a  pour  avantage  de  ne  produire 
aucun  des  troubles  ordinaires  de  la  morphine.  L'antipL-nne  est  donc 
appelée  à  remplacer  la  morphine  et  à  préserver  ainsi  la  société  da 
cette  fatale  et  dangereuse  habitude  qu'on  appelle  la  morphinomaDÎe. 

—  Sur  la  structure  et  la  signification  morphologique  du oarpiffilré. 
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Le  oombre  des  votants  étant  39,  majorité  20,  au  premier  tour  de 
scrutin,  M.  Lépine  est  élu  par  33  voix  contre  4  à  M.  Oré,  1  à  M,  Bé- 
renger-Féraud  et  1  bulletin  blanc. 
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TRAiTé  DE  CHIRURGIE  CLINIQUE^  par  TiLLAUX,  t.I,  fasc.  2,  Pads,  As- 
selin  et  Houzeau,  1887.  —  Fidèle  à  son  programme,  Tauteur  n'a 
décrit  parmi  les  affections  du  rachis  que  celles  qui  se  présentaient 
assez  souvent  à  l'observation  du  clinicien.  Quelques  pages  consa- 
crées aux  déviations  fournissent  au  lecteur  les  notions  indispen- 
sables à  Texamen  de  ces  malades  et  aux  indications  thérapeutiques. 
Une  description  plus  détaillée  aurait  amené  M.  Tillaux  à  écrire  un 
chapitre  complet  d'orthopédie. 

La  région  du  cou  est  souvent  le  siège  de  plaies,  et  il  est  impor- 
tant de  se  rendre  compte  des  organes  lésés  dans  les  parties  profon- 
des. Des  figures  schématiques  permettent  d'un  coup  d'œil  de  recon- 
naître, étant  donnée  la  direction  de  Tinstrument  vulnérant,  quelles 
sont  les  parties  qui  peuvent  se  trouver  atteintes. 

Les  abcès  du  cou,  qui  sont  si  fréquents,  sont  décrits  avec  un  soin 
particulier  par  M.  Tillaux,  qui  fournit  les  règles  nécessaires  pour  les 
distinguer  entre  eux  et  des  autres  affections  similaires.  Signalons 
encore  les  chapitres  consacrés  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde^  aux 
corps  étrangers  des  voies  aériennes,  aux  rétrécissements  de  Tœso- 
phage. 

Désirant  condenser  toutes  les  affections  chirurgicales  du  membre 
supérieur  dans  une  cinquantaine  de  pages,  Fauteur  s*est  trouvé  con- 
duit à  n'attirer  l'attention  que  sur  les  points  saillants  du  diagnostic 
et  les  indications  du  traitement. 

Dans  ce  chapitre  comme  dans  celui  des  maladies  chirurgicales  de 
la  poitrine, il  a  choisi  quelques  affections  qui  se  rencontrent  fréquem- 
ment (luxations  de  l'épaule,  fractures  du  coude  et  du  poignet,  abcès 
de  la  paume  de  la  main,  abcès  et  tumeur  du  sein]  ;  il  les  a  décrites 
à  fond  en  posant  les  conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  doit 
intervenir  et  la  manière  dont  il  doit  le  faire. 

CSette  partie  du  livre  fourmille  de  détails  pratiques  sur  Tappli- 
cation  des  appareils,  sur  le   procédé  à  choisir  pour   opérer,  sur 
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1«  trdtonMirt  erasfentïf  aux  opënUODS.  Bq  esls,  il  JBBtiAo 
1«  titt*  de  ebimrgio  eliniqne  qui  a  été  choisi  par  l'aalMr. 


Tsuri  PBATiQDt  DssuÂLAiiiKs  DBS  MTSGBAni»,  par  le  lySonx  (Paria, 
Steinheil).  —  En  publiant  son  traUi  pratiqtt&  des  maladies  des  payt 
chaudi,  le  D' Fernaad  Roui  a  eu  pour  but  da  combler  une  lacune  qui 
existait  dans  notre  littérature  médicale-  En  effet,  depuis  l'o  UTrage  de 
Dulroutau,  qui  est  excellentmais  qui  remonte  à  une  époque  déjà  éloi- 
gnée, aucun  travail  d'ensemble  un  peu  complet  n'avait  été  entrepris 
sur  la  pathologie  exotique.  Cependant  l'étude  des  maladies  dea  paya 
cbauds  offre  de  l'intérêt  même  pour  le  médecin  qui  exerce  en  Europe. 
S&DS  parler  du  choléra  et  d  es  fièvres  paludéennes  qu'on  peut  obser- 
ver dans  notre  pays,  il  se  fait  actuellement  entre  les  populations  les 
plus  éloignées  de  tels  mélanges  que  le  médecin  véritablement  instruit 
sent  le  besoin  d'étudier  des  maladies  dont  il  n'aurait  pas  eu  i  se 
préoccuper  autrefois. 

Dans  le  premier  rolume  qu'il  a  publié,  le  D'  F.  Roux  a  passé  en 
revue  les  grandes  maladies  infectieuses  des  pays  chauds  :  choléra, 
fièvrejaune,  peste,  infection  paludéenne,  dengue,  béribéri,  etc.,. 

L'article  consacré  au  choléra  se  fait  remarquer  par  le  soin  que 
l'auteur  a  apporté  à  Pëtude  de  l'âtiologie-  Dans  une  série  de  statis- 
tiques, il  met  en  lumière  le  rA le  indéniable  de  l'eau  comme  agent  do 
propagation.  Sans  se  prononcer  catêgonquement  sur  le  rAle  du  ba- 
cille de  Koch,  il  croît  avec  les  Anglais  que  ce  microbe  est  pluUt  nne 
conséquence  du  choléra  que  sa  cause  efSciente.  Le  traitement  fait 
l'objet  d'un  long  chapitre.  L'auteur,  qui  a  habité  longtemps  le  Ben- 
gale oii  il  a  pu  observer  chaque  jour  la  maladie,  trouve  qn'en  Europe 
OD  abuse  de  l'opium.  Celui-ci  est  bon  dans  les  premières  heures  de 
la  maladie,  mais  il  est  prudent  d'y  renoncer  quand  les  symptOmes 
augmentent  de  gravité  malgré  son  emploi.  L'auteur  se  loue  beaucoup 
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met  en  liimlôre  le  rôle  des  différents  agents  étiologiques.  Le  traite- 
ment de  la  fièTre  aiguë  est  entièrement  constitué  par  le  sulfate  de 
quinine.  Uaction  des  différents  sels  de  quinine  et  le  mode  d*admi- 
nistration  font  Tobjet  d'une  étude  spéciale.  Dans  la  cachexie  palu- 
déenne, le  Df  Roux  regarde  au  contraire  le  quinine  comme  inutile  ou 
nuisible  et  donne  la  préférence  à  Tarsenic.  Enfin,  un  chapitre  spécial 
est  consacré  aux  accidents  d'origine  paludéenne  qui  se  produisent 
dans  les  différents  organes:  utérus,  œil,  oreille,  poumons,  etc.. 
L*auteur  n*a  pas  oublié  Tinflucnce  exercée  par  le  paludisme  dans 
les  traumatismes. 

La  dengue,  cette  singulière  fièvre  éruptive  de  Tlnde,  est  étudiée  en 
détail.  11  en  est  de  même  du  béribéri,  maladie  sur  la  nature  de 
laquelle  on  est  encore  loin  d'être  fixé.  L*auteur  la  regarde  comme 
une  affection  infectieuse  des  centres  nerveux.  L*anatomie  patholo- 
gique semble  lui  donner  raison,  mais  on  ne  peut  encore  rien  affir- 
mer à  ce  sujet. 

Enfin,  dans  trois  chapitres,  le  D'  F.  Roux  étudie  la  fièvre  fluviale  du 
Japon,  affection  ayant  quelques  rapports  avec  le  charbon,  le  ponos 
ou  maladie  d'Hydra,  qui  tient  de  la  tuberculose  et  de  la  fièvre  inter- 
mittente, la  fièvre  de  Malte,  maladie  probablement  typhoïde. 

La  prophylaxie  fait  Tobjet  d'un  chapitre  spécial  placé  à  la  fin  de 
Tétade  de  chaque  maladie. 


mwx  KBuo&iuPHioni. 
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Tbaitb  pratiqux  d'avbccltation, 
p«r  BiETK  et  ROOXR,  11'  édition, 
par  M.  RoORR  et  M.  Barth.  (Paris, 
Asislia  et  HouzMu,  1887;i. 

DepmiB    1641,    ca  livre  est  resté  le 
SBol  manuel  d'auscultation  aux  mains 
dei  étudiant!  et  dei  médecins.  Cette 
oniième   éditioa,  où  M.    Barth  ren 
place  dignement  son  père,  lui  »>nBe 
Tsra  sûrement  la  (BTeur  ininlerrompi 
du  public. 

D*Ds  cette  nouvelle  édition,  comn 
dan*  lei  prëcédentea,  les  auteurs  i 
■ont  surtoat  moiiileQUs  sur  le  terrain 
pratique.  Comme  ils  le  disent 
mSmes,  il*  ae  sont  préoccupés 
tout  de  faciliter  l'étude  positive 
Btélfaoscopie,  en  un  mot  d'apprendre 
aux  élèves  A  autouiUr  ;  aussi  se  soD^ 
ils  constamment  appujés  snr  des  faiti 
plus  que  sur  des  hjpothâseï  et  ont-ili 
toujours  donné  aux  quesiioDS  clini- 
que* la  pai  sur  les  questions  théori- 
que!. De  là  le  succès  dans  le  passé, 
et  U  certitada  du  succès  dans  le  pré- 
sent et  l'avenir,  MU.  Roger  et  Barlh 
ont  écrit  trois  nouveaux    ohapitres 


consacrés  &  Vinspeotiott,  It  la  iM^mu- 
ralion  et  à  la  palpatiott  ;  ce  complu 
ment   termine  ce   livra  émioamment 

OBUTÉRATION  DB  L'URftTHRI  NON  OON- 
GÉNITALE,  par  le  D>  J.  Ladroittb. 
TtLése,  Paris. 

L'oblitération   non   congénitale   de 
l'urèthre   est    une   affection   rare,   ai 
rare    même   qu'elle    a   lité   niée   par 
iiielques  auteurs,  Bichat  entre  autres. 
Le  D'  Ladroitte,  ajaut 
l'eiamincr   un  cas  dans 
D<'  Després,  a  fait  des  recherche*  et  a  ■ 
.  réunir  29   observatioui.  Il  diado- 
e  i'oblîLératiun  de  l'obstruction  ou 
la  compression  du  canal.L'oblitéra- 
n  se  produit  par  deux  mécanisme*, 
inBammaiion     ou    traumatism*.    An 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traî- 
■Bmdiit,    la  cause  imporW    peu.    C'««» 
iirtout  la  partie  opératoire  qui  a  èU 
'objet  des  soins  de  l'auteur  et  il  rap- 
porte toutes  tas  méthodes  emploTéoa, 
ce  qui  ajoute  à  l'intérêt  de  son  trBTkil 
et  lui  donna  nne  grande  utilité. 
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DES  RAPPORTS  DU  RACHITISME  AVEC  LA  SYPHILIS 

Par  le  D'  CAZIN, 
Médecin  de  i'hôj^ital  de  BerckHiur-Mer» 

Et  H.  ISCOVESCO, 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Mémoire  couronné  par  V Académie  de  médecine^ 
pria!  de  f  hygiène  de  Venfance^] 

La  question  des  rapports  du  rachitisme  avec  la  syphilis, 
devenue  question  d'actualité  depuis  les  travaux  et  les  recher- 
ches de  Parrot,  ne  pouvait  laisser  indifférente  TAcadémie  de 
médecine  qui  la  proposa  comme  sujet  d'un  des  prix  de  1884. 

Ayant  été  à  même  d'examiner  un  grand  nombre  d*enfants 
rachitiques,  et  ayant  eu  en  outre  la  bonne  fortune  de  ren- 
contrer dans  cet  ensemble  quelques  détails  anatomiques,  étio- 
logiques  et  cliniques  nouveaux,  nous  eûmes  la  pensée  de 
présenter  à  TAcadémie  les  résultats  de  nos  recherches.  C'est 
ce  travail,  que  cette  compagnie  a  jugé  digne  de  son  suffrage, 
que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  au  public 
médical. 

Nous  nous  bornerons  pour  le  moment,  ne  voulant  pas  abu- 
ser de  l'hospitalité  des  Archivesy  à  la  publication  des  parties 
essentielles  de  notre  travail,  c'est-  à-dire  les  parties  anatorao- 
pathologique  et  clinique. 

LÉSIONS  OSSBUSBS  DB  LA  SYPHILIS   HÉRÉDrFAIRB. 

n  y  a  plus  d'un  siècle  que  les  lésions  osseuses  de  la  syphilis 
hfoéditaire  avaient  attiré  l'attention  des  médecins.  Cependant 
T-  160  17 
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les  Mts  étaient  épars,  non  syntëmatiséa,  À  de  lenr  tM 
on  n'avait  dégagé  aucune  notion  générale. 

Valleix  (1834)  jiublde  ^^  fxcmièTB  obserralion  précise  du 
décollement  épiphysaîre  multiple  accompagné  de  nombreux 
ostéophytes. 

Laborie,  Cruveîlhier,]î)esmai>rw,Piri>éenat  (1854)  (1),  Char- 
rier, Meyr,  BaerenspruDg,  rapportent  aussi  des  cas  de 
lésions  osseuses,  mais  elles  n'ont  pas  rimj)ortance  de  l'ob- 
servation de  VaUeix  et  dans  aucun  xjasle  miorosoepe  n'intervint 
pour  bien  les  caractériser. 

La  première  observation  suivie  d'uu  examen  microscopique 
appartient  àïteovier'(î864).  —  Il  s'agissait  d'une  fille  eyph^- 
tique  de  28  jours  qui  présentait  un  décollement  épiphysaîre 
presque  général.  '8»r  one  ooupe,  il  trouva  la  couche  choD- 
droïde  normale,  mais  les corpiiscolee  osseux  ne  se  montraient 
qu'à  un  centimètre  delà  ligne  d'ossification.  11  s'agissait  donc 
très  manifestement  d'un  j-etard  de  l'ossification  que  Ranvier 
a'bésita  pas  à  mettre  sur  le  compte  de  la  syphilis. 

Bi^gitmi  signala  dans  un  cas,  au  niveau  des  cart'ilagers  'épi- 
physaires,  une  masse  jaune,  granuleuse,  infiltrée  dans  la 
sùbtance  spongieuse,  et  contenant  de  petites  parcelles  osseu- 
ses. Fournier  constata  aussi  la  présence  d' ostéophytes.  Enfin 
Lewin,  Purth,  Archamhault  et  Guéniot  (1869),  indiquèrent  à 
leur  tour  quelques  Faits  analogues. 

Malgré  ces  quelques  observations,  on  peut  dire  que  les  lé- 
sions osseuses  delà  syphilis  héréditaire  n'étaient  presque  pas 
connues,  lorsque  parurent  à  peu  près  en  même  temps  les 
travaux  de  "Wegner  (1870),  Parrot  (1672),  Valdeyer  et  Kdbner 
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philitifueB  ;  Parrot  étudie  les  mêmes  troubles  socts  le  nom  de 
Dystropbie  syphilitique^  des  os.  **-  Dans  «ce  premier  mémoire, 
Parrot  attire  ratteniioii,  d'une  part,  sur  'les  ostéophTtes  'durs, 
et  d'autre  part  sur  la  dégénérescence  gélatiniforme  ou  puri^ 
forme.  A  partii*  de  ce  moment,  Parrot  revveiiit  à  plusieurs  re- 
prises sur  cette  questâon.  Dans  un  mémoire  publié  en  1876 
dans  ies  «  Archives  de  physiologie  »  (page  ld7),  11  indique 
quatre  degrés  dans  les  altérations  syphilitiques  des  os  dee 
nouveau-nés,  et  il  cherche  à  établir  la  différenciation  anatomo* 
pathologique  entre  la  syf  faiiis  et  le  raciiltisme.  Il  montré 
déjà  dans  oe  mémoire  de  morabiieus  points  de  cwiAact  entre  les 
lésions  de  la  syphilis  et  celles  du  rachitis,  cA  V&n  peut  prévoir 
que  bientôt  le  pa«  sera  franchi,  que  Parrot  conelueraà  l'i4en« 
tité. 

En  j^arcourant  son  oeuvre,  on  TOit  que  r>éftfude  des  lésions 
osjtieufieBde  la  syphilis  le  pi*éoccupe  d'abord,  qu^«n9inte  ayairt 
trouvé  beaucoup  de  reasemblanoe  entre  une  des  variétés  des 
lésions  6y;pfailitiqiU€S  et  la  lésion  fondameotate  du  rachitis,  S. 
cherche  à  les  difféarencicr,  et  que  n'y  pouvant  parvenir,  il  coa* 
dut  à  l'identité. 

A  partir  du  moment  où  oette  idée  «e  di«9i<ne  nettement  dans 
son  esprit,  elle  devient  le  sujet  de  sa  constante  sollicitude;  on 
le  voit  accumuler  faits  sur  faits,  cherchant  tout  ce  qui  poUr* 
rait  concorder  avec  sa  théorie,  et  dans  ses  nombreuses  com- 
munications, faites  à  presque  toutes  tes  sociétés  savantes  de 
Paris  et  à  quelques  Gongrès,  cette  notion  d'identité  se  répéta, 
toujours  étayée  sur  les  mêmes  preuves,  que  toutes  on  peut 
résumer  en  cet  aveu  d'impuissance  : 

<  Le  rachitisme  est  de  la  syphilis,  parce  qu'à  partir  d'un 
certain  moment,  je  n'ai  pas  pu  différencier  les  lésions  os- 
seuses de  ces  deux  maladies.  » 

A  la  suite  du  premier  mémoire  de  Parrot,  on  vit  de  nom- 
breux observateurs  venir  confirmer  le  fait  de  Texistence  fré- 
quente des  lésions  osseuses  chez  les  enfants  syphilitiques.  Ghar- 
nin,  Birsch-Hirschîeld,  Morgan,  Dron,  Bulkley,  T^yJAr  (1), 

(1)  Sypbilitic  Lésions. ••  London,  1875. 


m 

I^mneloQguQ  (t),  Poucet  (2},  Kassowitz  (3)  et  d'aulm  anteon 
dont  nous  ne  ritons  pas  les  noms,  ont  pnhlîiS  des  obser- 
vations  où  les  lésions  osseuses  furent  évidentes  et  souTent 
précoces. 

Malheureusement,  si  l'étude  macroscopique  des  lésions  a 
été  presque  entièrement  faite,  ilreste  encore  beaucoup  à  faire 
pour  l'interprétation  histologîque  de  ces  lésions.  Oa  peut  dire 
que  depuis  1870  avec  Wegner  et  1872  avec  Parrot,  l'étude  his- 
tologîque de  ces  lésions  a  été  négligée,  et  Parrot  lui-même 
s'est  laissé  entr^ner  par  les  apparences  macroscopiques  sans 
chercher  à  approfondir  certaines  particularités  Mstologiques 
donc  la  connaissance  exacte  permettrait  seule  de  répondre 
d'une  façon  précise  si  telle  ou  telle  lésion  macroscopique  doit 
être  attribuée  à  la  syphilis  ou  non. 

Ces  considérations  historiques  exposées,  nous  nous  propo- 
sons de  procéder  maintenant  à  l'étude  détaillée  des  lésions  os- 
seuses précoces  de  la  syphilis  congénitale.  Pour  faciliter^Cette 
étude  et  pour  procéder  suivant  un  ordre  établi,  nous  allons  le 
feire  d'après  la  division  établie  par  Wegner,  et  légèrement 
modifiée  ensuite  par  Parrot. 

Les  lésions  qui  atteignent  les  os  peuvent  débuter  àdifférents 
moments  de  la  première  enfance,  ou  bien  pendant  la  vie  in- 
tra-utérine même.  Disons  tout  de  suite  qu'il  est  très  fréquent 
de  rencontrer  chez  le  même  individu  plusieurs  variétés  de 
lésions,  mais  ordinairement  une  de  ces  lésions  prédominera 
sur  les  autres,  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cettelésion 
prédominante  sera  la  même  pour  le  même  Age. 
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Lorsqu'on  Ta  détaché,  on  voit  que  la  surface  de  Tos  n'est 
plus  lisse  et  régulière .  Elle  présente  à  sa  siirface  des  saillies  anor- 
males, désignées  sous  le  nom  ie^prodiictions  ostéophytiqttes  9^ 
ou  simplement  «  ostéophytes  ». 

Ces  productions  nouvelles  se  distinguent  quelquefois  assez 
difficilement,  à  première  vue,  des  parties  saines  ;  elles  sont 
denses,  mais  cependant  d'une  dureté  moins  grande  que  le 
reste  de  l'os.  Elles  ont  une  teinte  jaune  paille,  et  peuvent 
occuper  une  étendue  variable.  Généralement  leur  forme  est 
celle  d'une  lame  aplatie,  occupant  une  partie  seulement  de  la 
circonférence  de  Tos  et  dont  les  bords  s*amincissent  graduel- 
lement pour  se  continuer  avec  celui-ci.  Quelquefois  elles 
peuvent  entourer  complètement  Tos  et  lui  former  une  sorte 
de  manchon  osseux  de  nouvelle  formation  (Diday). 

En  pratiquant  une  section  transversale  comprenant  Tostéo- 
phyte  et  Tos,  on  distingue  facilement  leurs  limites  respec- 
tives. En  effet,  Tostéophyte  est  formé  de  fibres  dirigées  per- 
pendiculairement à  Taxe  de  l'os  ;  il  est  en  outre  criblé  de  pe- 
tites porosités  qui  expliquent  sa  dureté  moins  grande.  Quel- 
quefois son  épaisseur  est  tellement  considérable  que  le  dia- 
mètre de  Tos  est  doublé  à  son  niveau,  et  qu'il  paraît  en  cet 
endroit  dépourvu  de  canal  médullaire  (Parrot).  La  section  de 
l'os  permettra  de  constater  dès  cette  époque,  en  dehors  des  lé- 
sions périosseuses  que  nous  venons  de  décrire,  des  lésions 
occupant  la  substance  même  de  l'os.  La  zone  chondroïde  est 
plus  haute,  plus  molle  et  plus  transparente  ;  la  zone  chondro- 
calcaire  de  Parrot  ou  spongoïde  de  Broca  peut  atteindre  2  —  3 
millimètres  de  largeur.  Elle  est  d'un  jaune  maïs,  sèche,  et  pré- 
sente une  apparence  crayeuse,  sablonneuse  (1)  ;  sa  limite  du 
coté  de  Tépiphyse  est  ondulée,  dentelée,  et  elle  envoie  quelque- 
fois dans  répiphyse  des  prolongements  papilliformes  (2).  Le 
tissu  spongieux  de  l'os  est  lui-même  altéré  à  cette  époque  ;  il 
présente  un  aspect  légèrementgranité,  au  lieu  de  la  teinte  phy- 
siologique qui  est  uniformément  violacée.  Dans  un  cas  relevé 


(1)  Poncet.  Société  anatomique,  1874,  p.  122. 

(2)  Taylop.  Loc.  cit.,  p.  132. 


L'étaulebittalosiquftd»  ces  lésngos  ihilii^a»B^pBsét«'B«l^ 
âsamment  faite,  et  si  les  lésion»  aeuBv-pâDiettiques  senit  aaaM 
biaa  commet  uaïaô  qaa  la  BtruetiEFS:  d«B  osMophytM  de  eette 
4km|u«,  Use  aU^natiaBS  dui  tissu  s^oogiisuM  t»  gonf  ài  ]MiM-,  «V 
Vott  Q8t  obljgâcla  se  cootenter  At-.  con jeaVmn  quant  à  l'hitN^ 
fn^tatÛMi  hiato)aei(ïnci  de  l'asjiecl  granité'  de  la  suftetsam 
Qsngjattae.  Qtt  aaperieBt,Ba7touli  nramStste  sin-'  tes  piuiâ«8 
gui  aT<HHne«t  Ishi  cartâlsgQv  d'wsificsiniaBL  Les-  ostéoi^ytw 
oik  oatàmiâs- syfhiliticïuaftv  coam*' les  appelleoC  Cornt  et 
HUkTidr  0i]\,  présentent,  d'après  ces.  au«eup»,  lO-  stnvet^ 
«ïûvaikle: 

1  Les  ostéfiOitS' ar3rp%dlijtiqu»9  sont  composas  par  dcs>t*svéM 
«Mmuses  Trsteg.  ou  iaeerapUtement  06siâ!écB,  qui  s'anastoaio- 
MOiles  luoeftavecteâ  antires,  bùisaali  tain  elle»,  des  oapaiom 
in^Hdier»  de  Uatat  et  de  dimensions,  vasiées,  qui»  contleBiKmt 
me  Kiioelle  vascaladre  plus  eu  moins.  Jt^euse.  Ultériiaurer 
ntent:  lasi  tiravâes  oseauses  s'épaissiasantr  len  eapacest  di(Ul> 
weat,  en  ftnalcoBuanA  l'eaostose  se  rappTOcb«t,  par  ses  carao* 
tÀireSi.de  l'sxoâtUse  s^phâilitiiTUie  de  l'adulte.  > 

«  L'o»téQ{iliyte  n'a  pJusi  de  canaux  de  Havers  ;  ceux-ci  Maà 
DCiaplaeés  par'  de  larges  espacvS'  perpendicidiair^  à  l'sao-  dt 
I'm,  flspavBs  qm  l'on  peHlir  en  somme,  considérer  comme  de» 
eanaoBâe  Uavers  élaDgisetoceiipéS'par  un  réaeau  conjooe* 
tU  cfmtenant  dft  races  raéduUocedleS' et  des  raisseaus.  Ce»  CS' 
pacesmédiuikbiiras.soiit  limités  par  des  traubécules  ossiformes, 
CODeleUés  de  ceirpuscciesinré^uiliersi,  wmiitablQs  à  ceux  dm  tissu 
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cette  piîriode  dfes  troubles  du*  côlé  du*  cartîïage  d'ossifica- 
tîcm^;  au  microscope,  on  trouve  le  rorume  descfaondropVastes 
augmenté';  iVs  sont  globuleux  et  sphériquesrau*  lieud'ètre  pres- 
sés Te»  uns  contre  les  autres  et  d'Stre*  aplatis. 

Rlfinvier  et  Wègner  ont  trouvé  un  retard*  dans  rossifîcatîon. 
les^lacmres  de  lit  couche  chondro-caîcaire- sont  étroites,  pe*- 
tàies,  et  en  moins  grand  nombre  que  dans  les  os  sains. 

Enfin',  pour-  t^errainer,  disons  que  Taytor  et  Wegner  ont 
Oftgervé'  dès  cette  époqfue  une'  vasculari'satîon-  très  abondante. 

Les  Làsions  que  nous  venons  de*,  décrire  ae  trouvent 
ehez  les  fœto»  et  chez  les  nouveau-nés  qui  succombent  dans 
le»  premieia-  jours  qui  suivent  lai  naisaanoe:.  Qa  peut  cepen- 
dant, lesu  retrouver  jusque  vers  Tàge  de:  demi  moiS)  mai»  alocs 
elles  santt  ordinairement  accompagnées  d/autnes  lésions,  et 
particulièrement  de  l'infiltration  gélatiniforme  de  la  moelle. 
Ls^ostéophytes  peuvent  occuper  presque:  tous  les  os  dasque- 
liBÉte,.  maris  ils  présentent  certainâ  sièges-  de  prédilection.. 

c^LesoB  longa-  des  membresyà  rexceptioiL  de  ceux,  de  la  main 
et  du  pied,  sont,  avec  Tomoplate,  l'os  des  îles  et  le  crâne,  les 
plus  fréquemment  atteints^  puis  viennent»  les  oôtes,.  les  ciavi- 
coles,  les  métacarpienset  les  métatarsiens,  enâm  le»  vertèbres. 
Mais  ces  dernières  pièces  du  squelette  ne  sont.  nxaladeS'  que 
dansiez  cas  où  l'affection  est  déjà  très  anGieKniB'(lj  »v 

Iol  symétrie  des  lésions,  qui.paraît  constiante,  d'après  Parrot, 
est  loin  d'avoir  été  toujours-  trouvée.  Il  exislie  des  observations 
relativement  nombreuses  d'asymétrie  des  lésions  osseuses 
êe\  la  syphilis.  Ainsi^  am*  les  douze  observations  rapportées 
par'  Tayic»:'  dans  son  ouvrage^  les  lésions  étaient  disposées 
symétriquement  dans  quatre  cas  et  asymétriquement  dans 
imU  autres.  ]ûK>nc,.  pour  cet  auteur,,  les  lésions  sont  asymé- 
tniques dans  lai  majorité  des  cas;  et  il  ne  s'agissait  pas  là  d'une 
questioadjâge^  car  pour  un  même  âge;  les  lésions  ont  été  tantôt 
symétriques,  tantôt  asymétriques. 

N«us  mâme,.  dans  lies  cas  que  nous-  avons  observés,  nous 
afVQns> toujours  trouvé  les  lésions  asymétriques*. 

(1)  Parrot  CoDgrèa  de  Londres,  loc.  cit*. 
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Il  faut  cependant  ajouter  encore  que  quelquefois  on  peat 
trouver  des  hyperosloaes,  du  côté  des  deux  tibias,  par  exemple, 
mais  qu'alors  môme  on  trouvera  presque  toujours  une  inéga- 
lité très  remarquable  dans  le  volume  des  deux  osléoptiytes. 

Les  sièges  les  plus  caractéristiques  qu'occupent  les  ostéo- 
phytes  syphilitiques  sont  :  la  moitié  inférieure  de  la  face  pos- 
térieure de  l'humérus,  la  face  interne  du  tibia,  on  bien  le 
cr&ne  ;  du  reste,  c'est  sur  la  face  interne  du  tibia  et  sur  la  tàoo 
postérieure  de  l'humérus  qu'on  les  rencontre  le  plus  fréqaei&- 
ment. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  structure  de  ces  lésions  qui 
constituent  le  premier  degré  de  Parrot,  qu'à  part  les  lésiffiu 
du  tissu  spongieux,  qui  sont  encore  mal  connues,  les  oslAe» 
phytes  ne  présentent  en  somme  qu'une  structure  banale,  qa'on 
peut  rencontrer  dans  toute  production  périostîque,  lorsque  le 
processus  est  lent. 

Il  est  évident  que  si  l'on  se  trouvait  en  présence  d'une  cot^ 
d'ostéopbyte  dur  sans  d'autre  renseignement,  on  ne  saiinit 
puiser  dans  ces  caractères  histologiques  aucune  notion  étio* 
logique. 

Donc,  la  strucHtre  intime  des  oaléophyUs  ne  f&umit  à  eetk 
période  aucun  criUrium  anatomo-pcUko  logique  pow  le  diagna»- 
tic  de  la  cause. 

Quant  aux  lésions  du  tissu  spongieux  (état  sabIonn«ix, 
granité],  outre  qu'elles  sont  très  rares,  elles  ne  sont  pas  bten 
connues,  et  ne  constituent  peut-être  que  le  début  de  l'atrophie 
gélatiniforme  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant. 

Sans  doute  n'y  a-t-il  là,  ainsi  que  l'a  supposé  Parrot  (I),  que 
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mier  ordre,  à  ce  point  que  la  présence  de  larges  ostéophytes, 
étalés  et  durs,  siégeant  chez  de  tout  jeunes  enfants,  sur  l'hu- 
mérus, le  tibia  ou  le  crâne,  permettront  d'affirmer  avec  une 
certitude  presque  absolue  qu'il  s'agit  de  syphilis,  înéme  en 
l'absence  de  toute  autre  lésion. 

7i*  Variété.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  Tétude  de  la 
deuxième  variété  de  lésions,  ou  au  deuxième  degré  de  Parrot. 

«  Ce  qui  caractérise  surtout  celte  période  dans  révolution 
morbide  des  os,  c'est  leur  atrophie  gélatiniforme.  C'est  le  tissu 
spongieux  qui  est  le  plus  souvent  et  le  plus  profondément 
atteint  au  voisinage  des  extrémités.  On  y  voit  d'abord  des 
taches  jaune  cerise  ou  rouge  maïs,  irrégulières,  au  niveau 
desquelles  se  fait  un  véritable  ramollissement,  les  parties  dures 
étant  remplacées  peu  à  peu  par  une  substance  rose  cerise, 
transparente,  assez  semblable,  pour  la  circonstance,  à  une 
gelée  qui  serait  traversée  par  des  filaments.  L'altération 
s'étend  de  proche  en  proche,  ou  par  le  développement  de  nou- 
veaux îlots,  au  tissu  compact  de  la  diaphyse,  à  la  couche 
chondro-calcaire  qui,  grâce  à  sa  densité  et  à  son  épaisseur, 
résiste  longtemps  au  travail  destructif,  puis  enfin  au  cartilage 
lui-môme  qui,  dans  les  points  malades,  prend  une  teinte  bru- 
nâtre »  (1). 

Ces  lésions  affectent  les  mômes  sièges  de  prédilection  que  les 
lésions  du  premier  degré.  Elles  se  montrent  surtout  à  partir  de 
l'âge  de  deux  mois,  et  leur  apparition  détermine  dans  Taspect 
des  os  un  changement  assez  visible. 

Nous  avons  vu  que  dans  le  premier  degré  les  os  étaient 
lourds,  plus  denses  qu'à  l'état  normal.  A  la  présente  période, 
ces  caractères  diminuent.  Les  ostéophy  tes  qui  persistent  comme 
4es  preuves  du  processus  de  la  première  période  sont  moins 
durs,  plus  spongieux  et  plus  friables;  le  diamètre  de  leurs 
aréoles  médullaires  a  augmenté  de  volume. 

Lorsqu'on  a  fait  à  cette  époque  une  section  longitudinale  à 
travers  un  os  du  membre,  on  trouve  l'aspect  granité  inégale- 
ment coloré  du  tissu  spongieux  qui  avoisine  le  cartilage  épi- 

(1  )  Parrot.  Arch.  phys.,  1876,  p.  136. 
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phraaire.  Bn  ccHaioB  pointe  et  de  place  c»  place,  en  laiwi 
tre  des  armiez  de  tissu  spoa^ieux  d.'uQ  Tohmie  bsaocoup^phn 
coDsidérable  qu'A  l'état  normal  ;  ces  espèces^  de  cavités  nat 
remplies  d'une  substance  géUtineose,  rose  cerne,  tnosp»- 
rente,  et  qui  présente  de  loin  quelque  ressemblance  x*ec  ce 
qu'on  observe  ijuçlquefois  dans  les  tubercules  des  os. 

L'eïamen  hUlologique  âe  cette  altération  fait  par  P^rrot{ll 
a  fait  voir  (fu'à  la  périphéi-ie  i  iJes  noyauT  de  dégrénérescence 
gélatineuse,  on  trouvait  des  fibres  conjonctives  droites  et 
nettes  pnisenrant  des  noyani  allongés  et  circonscrîTant  des 
espaces  irrépuliers;  CCS  es  pacesconliennentqoelgoesvaîsseaax, 
des  cellules  et  des  noyaux  semblables  à  cens  de  !a  moelle 
osseuse  et  une  substance  amorphe  granuleuse  cootenaotde  la 
graisse  et  des  particules  osseuses  à  difTérenis  degrés  de  décal- 
cification. Vers  le  centre  la  graisse  domine  et  les  pinies  «m- 
jonctives  se  dissocient,  o 

La  matière  purifonne  est  constituée  par  des  noyaux  lîbns 
ou  entourés  de  granulations  orjaques  dispaniissant  par  l'action 
de  l'acide  acétique.  Cette  lésion  n'a  rien  de  commun  arec  lï 
suppuration  vraie,  d'après  Parrot.  Ce  n'est  qne  dans  «ne 
période  aviincée  que  l'on  peut  voir  celle-ci  s'établir  el  man- 
quer la  lésion  s>"phililîque.  » 

DuuB  laoon  générale  on  ob^ierve,  à  cette  époque,  une  a«g^ 
mentalion  assez  notable  du  volume  de  l'épiphyse.  En  outre, 
l'inflltration  gélatiniforme  se  fait  souvent  dans  !e  tissu  spon- 
gieux qui  avoisine  immédiatement  le  cartilage  cpiphysaire,  et 
cela  explique  la  fréquence  relative  des  décollemenls  epiphy- 
saircs. 
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c'estràrdire  à  Tépoque  des  08téûph.ytesdu2rs,  une  hypeshéime 
très  active,  et  le  loo^  de&  vaisseaus,  BAe  piroUfératioo»  de 
petites  cellules  qui  confititueraient  ce  que  Taylor  a^eUe, 
aivec  Waldeyer  et  Kobnec,  da  tûm^  de  jfiramêlsLH'on. 

Pour  TayloTy  il  y  a  là  deux  processus*  :  d'une  part  uae  ia- 
flammatioa  qu'eo  obsevva  chez  le  nouveau-név  et  d'autre  part 
une.  Joa&UratdoQi  die  «  tissu  de  granuliatien^  »  qiui  se  voiit  chea 
des  enfants  un  peu  plus  âgés.  En  outre,  d'après  ce  mémeaur 
leur,  «  le  tissu  de  granulation  »  devienl,  à  Tétat  de  matnarké, 
ce  qu'o&e&t  convenu  d'appeler  «  masKsea  gommeuâes.  » 

En  face  de  la  théorie  inflanBmatXMPe  que  noua  avens  expoeée 
et  de  la  théorie  mixte  de  Taylor  se  placre  le  pcnnt  d«  vue  abso- 
lument opposé  de  Parrot,  qui  nommait  la  lésion  qoe  nous 
avons  décrite  :  di^imphie  syphilitique.  L'opposition  qui  parait 
être  au  premier  abord  absolument  nette  entre  ces  detix  ma* 
nières  de  voir,  devient  moindre  lorsqu'on  les  examine  de  plu-s 
près.  Dans  les  régions  infiltrées,  pour  Parrot  comme  pour 
Taylor  et  les  autres,  il  y  a  deux  zones  :  \me  zone  périphérique 
qui  présente  une  multiplication  cellulaire  évidente  avec  ten- 
dance très  nette  à  la  sclérose  avec  hyperhémie  constante,  sui* 
vant  presque  tous  les  auteurs,  excepté  Parrot  ;  et  une  zone 
centrale  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  avec  fonte  des 
éléments. 

Pour  Parrot,  tout  le  processus  consiste  dans  la  dégénéres- 
cence, dans  la  dysti^ophiCy  tandis  que,  selon  Taylor,  Wegner, 
Waldeyer  et  Kobner,  l'inflammation  joue  un  rôle  capital  dtot 
la  dégénérescence  est  un  aboutissant. 

Quoiqu'il  en  soit,  ce  qu'il  y  a  à  retenir  de  ceci,  et  ce  qai  est 
absolument  démontré,  c'est  que,  comme  le  dit  Taylor,  dans 
une  certaine  période  de  la  syphilis,  il  y  a  sclérose  de  la  moelle 
osseuse^  raréfaction  du  tissu  spongieux,  et  infiltration  granu- 
leuse possible  le  lodog  des  vaisseaux  toujours  hyperhémiés  du 
tissu  spongieux  des  os. 

L'kyperhémie,.  la  sclérose  de  la  moelle  avec  tendance  manjr 
feste  à  la  formation  du  tissu  fibreux,  peu*veat  se  reocontEer 
sans  prolifération  granulaire  le  long  des  vaisseaux  et  sans 
déeénéjrescence  granulo-graisseuse.  On  est.  donc  absolumant 


en  droit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de  considérer   lea  premièns 


lésions  comme  primitives  et  les  autres  comme  secondaires. 

n  est  évident  qu'à  cette  période  comme  à  la  précédenie,  la 
partie  la  plus  active  du  système  osseux,  c'est-à-dire  le  carti- 
lage épiphysaire,  participe  au  processus  morbide.  Les  trouiilffi 
dans  la  zone  d'ossification,  qui  existent  dans  la  premièn 
période,  ou  première  variété,  s'observeot  aussi  dans  cellfrd, 
et  sont  encore  plus  manifestes.  La  prolifération  des  cellule 
cartilagineuses  est  exagérée,  et  l'ossification  présente  à  m 
degi'é  plus  prononcé  qu'à  la  première  période  l'irrégularité  « 
le  retai'd  que  nous  avons  signalés.  Enfin,  la  dégénéresceatt 
gélatiniforme  ou  puriforme  peut  amener  une  sépai-ation  do 
cartilage . 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l'aspect  que  présentent  te 
oa  syphilitiques  à  la  période  qui  nous  occupe  est  absolument 
caractéristique. 

Dans  ia  tuberculose  osseuse,  et  particulièrement  dansodl 
des  jeunes  enfants,  on  trouve  assez  souvent  un  aspect  prés» 
tant  beaucoup  de  ressemblance  avec  l'inflltration  gélatineiff 
ou  puriforme.  En  outre,  î'infiltralion  gommeuse  des  os  dtaite 
par  Gangolphe  semble  aussi  rappeler  celle  dont  il  s'agît  ià 
Enfin,  comme  caractères  hialologiques ,  on  peut  retroort' 
dans  la  tuberculose  osseuse  ce  que  nous  avons  décrit 
l'infiltration  gélatiniforme  ;  la  ressemblance  existe  mfiJ* 
quant  au  siège  (surtout  chez  les  jeunes  enfants),  c'est-ànliii 
jju'ou  l'observe  dans  les  parties  qui  avoisinent  immédiate- 
ment les  cartilages  épiphysaires.  L'inflltration  gélatinifon» 
quand  elle  esiste,  s'observe  dans  la  tuberculose  osseuse,  giu* 
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Il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  ans,  scrofuleux,  sans  aucune 
trace  de  rachitisme,  atteint  d*iine  coxalgie,  et  à  qui  l'un  de 
nous  fit  la  résection  de  la  hanche.  L'extrémité  supérieure 
fémorale,  qui  était  fortement  altérée,  présentait  sur  une  coupe 
faite  suivant  Taxe  du  col,  de  nombreux  noyaux  tuberculeux. 
Une  coupe  pratiquée  à  travers  le  cartilage  qui  semblait  plus 
mou  qu'à  l'état  normal,  nous  montra  une  prolifération  exa- 
gérée des  cellules  de  cartilage,  en  même  temps  qu'un  retard 
dans  l'ossification. 

Il  est  donc  certain  qu'au  point  de  vue  microscopique,  les 
lésions  osseuses  syphilitiques  de  la  deuxième  variété  ne  présen- 
tent aucun  caractère  pathognomonique,  et  peuvent  se  retrouver 
d'une  façon  plus  ou^moins  prononcée  dans  d'autres  états  que 
la  syphilis.  Mais,  toujours  comme  pour  la  première  variété, 
certaines  particularités  de  siège  sont  de  nature  absolument 
révélatrice  pour  rétiologie,  de  la  lésion.  Lorsque  la  dégéné- 
rescence gélatiniforme  atteint  plusieurs  os  à  la  fois,  et  arrive 
à  produire  un  décollement  épiphysaire  multiple  et  la  pseudo- 
paralysie syphilitique  de  Parrot,  on  peut  affirmer  avec  une 
certitude  presque  absolue  l'existence  de  la  syphilis. 

Lorsque  cette  dégénérescence  atteint  les  os  du  crâne,  elle 
produit  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  cranotiabes,  lésion 
qui  peut  aboutir  à  la  perforation  de  la  paroi  osseuse.  Bien  que 
les  avis  soient  encore  partagés  sur  l'étiologie  du  craniotabes, 
il  est  à  remarquer  que  quelquefois  les  sujets  qui  en  sont 
affectés  présentent  les  caractères  de  la  syphilis  congéni- 
tale. En  Angleterre,  le  craniotabes  est  considéré  comme 
une  lésion  essentiellement  syphilitique;  en  France  et  en 
Allemagne,  on  la  regarde  quelquefois  seulement  comme 
syphilitique  ;  on  est  donc  loin  d'être  aussi  exclusif  qu'en 
Angleterre.  Quelques  auteurs  même,  tout  en  reconnaissant 
l'existence  du  craniotabes  syphilitique,  le  considèrent  comme 
assez  rare.  Kassowitz  (1)  rapporte  que  sur  cent  enfants  qui  se 
présentèrent  à  sa  consultation,  il  y  avait  quatre-vingt-quatre 
rachitiques,  dont  quarante-sept  étaient  atteints  de  craniotabes. 

(1)  Kassowik  Die  syphilis  als  aine    ursache   der  Rachitis.  Congrès    de 
Iiondres,  1881,  toI.  IV. 
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Gependaot,  dit-ôl,  sur  «es  «eot  eofftoti^  il  n'y  sViit'^ie  MA 

sy^ihilitiquee. 

Il  est  absoilament  certain  que  le  nombre  le  pbia  gsMad.rde 
cranioU^s  doiaiae  ilans  l'athpefeie.  ijotte  Làflim  a  4M  <ab> 
sdrvéepar  SuUOB>diez  lesùtgee. 

On  a  foumî'dee  aigncB  dùtiaciÂfs  «iiireJeci»ÉidrtabBS.-alàiqH 
tigue  «X  le  cr&ak)tabes  «yphilitiqae.  Quib  la  kyphïïi,  ki 
léaoos  siiëgent  surtout  du  câté  opposé  âu  Âéci^ituB  et  faiaém 
sutures;  c'est  le  contraire  qu'on  renconlrerait  dtasfl'suâtfepàfe. 
En  outre,  idans  l'^hitepeie,  les  légiwts  vont  ivuifiurft  ée  linfë- 
riaurà  l'ettécieur  du  crâae,  et  les  perlesâeaabstuioe  parwmW 
la  forate  dw  icircanToLuUDns  cérébrales . 

Il  résulte  de  ces  conaidératioDS  qu'avec  la  plupiurt  des  outeiin 
ffiifiJa*'»  et  allwnands  nous  penaous  que  île  «racidt^ei  yr»- 
prement  dit  est  une  léBîou  ne  présentant  avec  là  -syphilis  ^pa 
des  rapports  .^oi^^.  Kous  ne  jugeonapaB  qaenoBS  ayoul 
lui  coQBacFer  uae  -étude  ii^us  étendue. 

Passons  doue  à  la  iroi«ièiae  vai-iété. 

III*  VariM.  ~  Apvèe  l'&ge  de  sis  mciK, -c'est  mitaut  le>tni- 
fiiëfiie  l^^e  de  léeionB  asKuses  fue  l'on  'nocsntre.  Voici  «n 
quoi  coHfiiate  tiette  troisièiue  variété  on  troisièmie  période  : 

Les  -osiéstphytes  <dfi  la  preonère  période  -qui  ont  persiflU 
pendaïQt.la  seconde,  saut  grand  chaitgemont  dans  leur  testnn, 
subissent  urne  modiGcation.  11b  deviennent  |iluB  poreux  et  plua 
friablaa,  ce  qui  acc^ituela  reaaemlftlance. 

Ainsi  le  prooeaBus  «stéitii^ne  «et  oorapleft  :  faBoularisattos 
eza^ée,  prolifération  da  iùmi  médiuUaire,  décEdcification,«t 
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diaphyse  et  d'aotiMS  part  k  Ba  pérâpfhérie,  et  cela  seiileniexkt  à 
la  surface  de  Tostéophyte,  c'est-à-dire  au  niveau,  de  Texitr^ 
mité  otiseiise,  puifique  dannts  rimmease  majonlbé  des  cas,  ros- 
téophyteide  icetœ  péiiode  siège  à  Uextrcmité  dmlférieuive  de  ia 
face  poBténieujre  de  rkumônus.  Les  altérations  du  cartilage 
épiphysaire  observées  dans  la  première  let  deimènie  rvariété 
peuveoit  oontiouer  dans  la  troisième.  Les  troubles  subissent 
alors  une  progression  asoendanie  dont  le  dernier  iterane  se 
manifestera  par  la  présence  du  ttf^u  ispongoule  au-deesous  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Dans  le  Tachiti&,  l'ossification  ne  smit  pas  Qiordre  noinnal, 
les  cellules  cartilagineuses  forment  bien  par  leur  proiiféiraticm 
des  itrainées  iongitndinales,  m^ris  >cela  ne  ^fie  >pas8e  pas  d'une 
façon  icoofitante  ;  len  oertains  points  Jd  n^y  a  pas  de  ^oj^fé- 
ratioii,  et  les  travées  de  substance  âmdamentftle  oontdeanenl 
des  ceihdea,  ce  iqui  ne  se  ivoit  jamais  dans  rossi&calion 
normale. 

Dans  celle-ci,  la  calcification  ite  se  montre  qvie  BuiraraoEt 
Taxe  des  travées  de  Butbstance  fondarmeiïtale  cartilagimieuBe. 
Dans  le  Kacliitis,on  voit  cette  calcification  être  tirés  iri^éguUère, 
pénétrer  dans  les  boyaux  cellulaires  et  foimer  dans  leur  inté- 
rieur même  unTéseauicalcifié  dont  cbaqueimaôlleiOc^Blâent  une 
capsule  secondaire.  La  vascularisation  est  abondante,  irré- 
gulière, la  substance  fondamentale  est  fibrillaire  d'ïme  façon 
évidente^  Bteoafiii  Jes  cellules  contenues  dans  les  espaces  mé- 
dullaires lendent  à  slallon^ier  ou  bien  à  devenir  étoilées. 

C-est  cette  altération  qui  constitue  le  tissu  s^pswgoédt^  lequel^ 
comme  on  le  voit,  ne  présente  que  des  ressemblancee  éloignées 
avec  ie  tissu  ossiforme  de  Ranvier. 

A  première  vue,  le  (tissu  spongoïde  ofiâre  liaspect  d'une 
moelle,  très  vasculaire,  pulpeuse,  ayant  la  consistance  d'une 
éponge  iine«  ooiais  présentant  quelquefois  qMir  place  des  iDoyeux 
d'une  consistance  beaucoup  plus  grande  ctt  imôgulièremeiït 
ddaséminés  au  point  fée  'viue  microscopique  ;  le  déTelQfkpemeai 
fie  oe  tis6u  pourrait  se  loomp rendre  de  la  masièiire  svdvaAte  : 

OêUeifioaêion'éesaapâiUes  secondaires^  absgnee  d'oaléopiesstes^ 
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vtueuUrùation  tmagirés,  têndaaet  à  la  trgm»f<onmtMoiH:.ftifeÊmm' 
de  iamoeUe. 

Loraqu'oQ  enlève  une  parcelle  de  tissu  spoagoîde  &  un  ei^ 
dioit  un  peu  plus  éloignédupointoùil  se  forme,  on  ne  trouve 
souvent  pas  tous  les  degrés  IntermédUlies  que  nous  avoiift 
décrits  ;  la  bouillie  âne,  pulpeuse,  qui  constitue  le  tissu  spon- 
gieux, est  simplement  formée  par  un  réseau  ostéolde  présen- 
tant de  larges  malUes  gui  contiennent  de  la  moelle  rouger 
rasculaire,  et  un  réseau  flbrillaire  très  ténu  qui  se  continue 
dans  l'épaisseur  des  trabécules  limitant  ces  mailles.  Dans  ks 
alvéoles,  les  cellules  médullaires  sont  souvent  allongées  ou 
bien  éloilées. 

Ce  tissu  spongolde  se  retrouve,  sans  aucun  âoute>  quelque- 
fois dans  lax^AtTû  congénitale.  Cependant,  il  ne  ressemble  pas 
tout  à  fait  à  celui  du  rachitis  ;  il  est  plus  dur,  plus  dense,  et 
sa  consistance  ne  correspond  pas  complètement  à.  celle  d'une 
éponge  âne.  Il  rappelle  beaucoup  plus  le  tissu  spongieux  de 
la  fin  du  rachitis,  c'est  à-dire  alors  que  les  travées  commencent 
à  s'imprégner  de  sels  calcaires.  En  outre,  d'après  Taylor  et 
même  sur  toutes  les  pièces  de  Parrot,  le  tissu  spoogoïde  ne  se 
montre  pas  avec  l'extension  qu'il  occupe  dans  le  rachitisme  : 
il  est  presque  toujoui's  localisé  sous  forme  de  petits  noyaux 
juxta-épiphysaires,  ou  bien  entre  quelques  conciles  ostéophy- 
tiques  auxquelles  il  donne  alors  un  aspect  feuilleté. 

En  somme,  sous  le  nom  de  tissu  spongoïde  de  la  syphilis 
osseuse  des  uouveau-nés,  on  a  décrit  un  aspect  macrosco- 
pique des  os  ;on  a  dit  que  chaque  fois  qu'on  trouvait  un  tissu 
spongieux  très  fin  et  un  peu  mou,  ou  avait  du  tissu  spongoïde. 
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Naus  reviendrons  tout  à  Thefure  sur  le  tissu  spongoïde  en 
parlant  des  lésions  du  rachitis. 

Pour  en  finir  avec  les  lésions  de  la  troisièaîe  variété,  re- 
marquons que  la  décalcification  et  la  médullîsation  n'ont  rien 
de  palhognomonique  ;  elles  constituent  un  processus  banal 
qu'on  retrouve  dans  une  foule  d'autres  circonstances  que  la 
syphilis. 

Quant  au  tissu  spongoïde  de  cette  période,  il  est,  suivant 
PaiTOt,  un  tissu  absolument  pathognoxnonique  et  c'est  grâce  à 
lui  que  cet  auteur  a  affirmé  Tidentité  de  la  syphilis  et  du 
rachitis. 

Cette  question  de  la  valeur  pathognomonique  du  tissu 
spongoïde  est  donc  d'une  grande  importance,  et  c'est  pourquoi 
nous  préférons  nous  en  occuper  tout  particulièrement  dans  le 
chapitre  du  diagnostic  anatomique  de  la  syphilis  osseuse  et 
du  rachitis. 

LÉSIONS   OSSEUSES  DU   RACHITIS 

Nous  n'avons  pas  l'intention  —  et  ce  serait  dépasser  de 
beaucoup  le  cadre  de  ce  travail  —  de  donner  ici  une  des- 
cription détaillée  et  complète  des  lésions  osseuses  du  rachi- 
tisme. 

11  nous  suffira  de  rappeler  brièvement  quelques  points  qui 
nous  intéressent  tout  particulièrement,  parce  que  nous  sommes 
obligés  d'y  revenir  quand  nous  étudierons  comparativement 
les  lésions  du  rachitis  et  de  la  syphilis. 

Les  lésions  rachiliques  sont  constamment  symétriques  et 
occupent  un  grand  nombre  d'os  à  la  fois;  les  côtes  sont  très 
souvent  atteintes  et  toujours  symétriquement. 

Deux. choses  attirent  surtout  l'attention  dans  le  rachitisme  : 
les  nouures  et  Ics^  incurvations. 

Les  nouures  précèdent  toujours  les  incurvations;  elles  sont 
toujours  symétriques. 

On  constate  dans  le  rachitisme  des  troubles  de  l'ossification 
aux  dépens  du  périoste.  Pour  le  cartilage,  ces  troubles  sont 
constitués  par  une  vascularisation  plus  considérable,  une  des- 
T.  160.  18 
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trucUon  irrégulière  de  la  calci&cation  qui  ae  lait  par  Ilots,  dit- 
tributîon  îtrégulière  des  parties  inlermédiaires,  manque  de 
solidité  et  finalement  inflexions. 

Quant  auTc  altérations  mici'oscopiques,  nous  en  avons  parié 
incidemment  en  décrivant  la  troisième  variété  des  lésioiu 
syphilitiques,  et  nous  croyons  inutile  d'y  revenir. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  d'anormal  pour  l'ossifi- 
cation aux  dépens  du  tissu  fibreux. 

Les  troubles  sont  absolument  identiques  à  ceux  qui  se 
passent  du  côté  du  cartilage,  avec  la  seule  différence  que  le 
tissu  Qbreux  est  le  point  àa  départ  ici,  tandis  que  le  tissu  car- 
tilagineux l'est  iLi-bas.  Point  de  départ  différent,  mais  à  partir 
du  moment  où  il  y  a  prolifération  cellulaire  acti vu  avec  retour 
à  l'état  cmbi-yonnaire  et  vascularisalion  augmentée,  le  pro- 
cessus est  identique.  Ici  donc,  comme  partout  ailleurs,  on 
aura:  vascularisalion  énorme  du  tissu  osseux,  état  pulpeux  de 
la  moelle,  et  adhérence  de  celle-ci  au  tissu  osseux  par  suite 
de  la  tendance  de  la  moelle  â  la  transformation  fibreuse, 
tendance  qui  aboutit  quelquefois  à  la  formation  de  véritables 
membranes  adhérentes  à  la  périphérie  des  alvéoles  médul- 
laires. 

«Surunecoupeperpendiculairei  la  diapbyse,  ditTnpier(l), 
c'est  bien  toujours  un  réseau  de  trabécules  d'un  blanc  nacré, 
avec  des  espaces  médullaires  plus  teintés  ;  mais  d'une  part  les 
premiers  sont  plus  étroits,  et  d'autre  part  les  seconds  ont 
beaucoup  augmenté.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'espèce  de 
réseau  étoile  qui  se  voit  nonsculcinerit  au  niveau  des  espaces 
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table,  c'est  que  dans  le  rachitisme  il  y  a  une  décalcification 
très  active  qui  aboutit  au  ramollissement  des  os  et  à  leur  in- 
curvation. 

{A  suivre,) 

PLEURÉSIES  OBSERVÉES  DANS  LE  SERVICE 

DE  M.  DIEULAFOY  A  L'HOPITAL   SAINT-ANTOINE 

EN  1886 

Par  H.  LEGRAND, 
Interne    des    hôpitaux. 

La  pleurésie  est  Tune  des  maladies  dont  Tétude  clinique 
présente  le  plus  de  difficultés  et  dont  la  surveillance  demande 
le  plus  de  soin.  Pendant  les  deux  années  que  nous  avons  eu 
le  bonheur  de  passer  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy ,  succes- 
sivement comme  externe  et  comme  interne,  il  nous  a  été 
donné  d'en  observer  un  certain  nombre  de  cas  :  nous  les  avons 
étudiés  avec  un  intérêt  sans  cesse  augmenté  par  les  en3eigne- 
ments  et  les  préceptes  d'un  maître  dont  la  compétence  est  si 
grande  en  pareille  matière  ;  et  Taffirmation  que  nous  avons 
osé  formuler  est  le  résultat  de  ce  que  nous  avons  pu  acquérir 

d'expérience. 
Comme    nos  prédécesseurs    l'ont  fait  avant  nous,  nous 

publions  dans   ces  quelques  pages  l'histoire  résumée    des 

malades  que  nous  avons    observés    en   1886  durant  notre 

année  d'internat  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  nombre  des  observations  n'est  pas  très  considérable; 
mais  nous  sommes  autrement  dédommagés. 

Un  cas  de  mort  subite  survenu  chez  un  malade  atteint  d'une 
pleurésie  franche  en  apparence,  mais  anatomiquement  tuber- 
culeuse, nous  permet  d'apporter  une  modeste  contribution  à 
deux  questions  à  l'ordre  du  jour  :  mort  subite  des  pleuréti* 
ques^  et  nature  de  la  pleurésie. 

Dans  une  autre  observation  on  voit  se  dérouler  un  syndrome 
critique  complet,  rare  dans  la  pleurésie,  et  qui  aurait  pu  faire 
porter  un  heureux  pronostic  ;  l'histoire  du  malade  nous  en  a 
fait  connaître  la  valeur. 
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Enfin  la  diversité  des  autres  cas,  leurs  aymptâmes  plas  en 
moins  irréguliers  et  groupés  parfois  d'une  manière  insolite, 

la  difficulté  des  formes  sous  lesquelles  s'est  présenté  l'impor- 
tant problème  :  quelle  sera  la  marche  de  telle  pleurésie? 
quelles  seront  les  suites?  Telles  sont  les  particularités  gui 
donnent  quelque  intérêt  à  ces  observations. 

L'opportunité  du  teul  irailement  efficace  de  la  pleurésie,  1q 
thoracentèse,  nous  semble  devoir  être  rappelée  d'une  façon 
toute  spéciale  ;  la  mort  subite,  arrivée  presque  sous  nos  yeux, 
nous  a  fait  sentir  combien  est  grande,  lu  responsabilité  du 
médecin  qui  soigne  un  pleurctique,  et  nous  a  montré  toute  la 
justesse  du  précepte  de  M.  Dieulafoy  :  le  malade  fat  en.  dunger 
de  mort  quand  i'cpanckemsnt  s'élève  à  2.000  prammea.  Notre 
malade  avait  deitx  milie  cent  trente  grammes  de  liquide  dans  la 
plèvre  droite  ! 

La  thoracentèse  bien  faite  est  pourtant  ime  opération  bé- 
nigne. Exécutée  26  fois  par  nous  ou  les  élèves  du  service 
pour  nos  pleurésie  séreuses,  elle  n'a  pas  donné  lieu  au  plus 
petit  accident.  Il  est  vrai  qu'elle  a  toujours  été  pratiquée  avec 
des  pi'écaulions  minutieuses  qu'on  ne  saurait  trop  rappeler  : 
propreté  et  flambage  de  l'aiguille;  lenteur  de  l'écotilement 
assurée  par  le  petit  ciilibre  de  l'aiguille  (n°  2  de  l'aspirateur): 
arrêt  de  l'écoulement  lorsque  1.000  grammes  ont  été  iispirés. 
Il  vaut  mieux  réitérer  la  thoracentèse  douée  heures  après  que 
d'en  enlever  davantage. 

Nos  observations  de  pleurésies  séreuses  ou  sérofibrinenses 
sont  au  nombre  de  9.  Dans  le  courant  de  la  môme  année  nous 
avons  aussi  observé  3  pleurésies  purulentes  dont  l'évolution  a 
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il  ne  tousse  que  depuis  peu,  n*a  pas  eu  de  frissons,  ni  de  fièvre  ;  n'a 
pas  maigri,  n'a  jamais  eu  de  sueurs  nocturnes,  ni  d^hômoptysies. 

Son  métier  l'expose  à  de  fréquents  chaud  et  froid  ;  surtout  à  des 
refroidissements  locaux  qui  peuvent  avoir  une  certaine  importance  ; 
il  tire  les  blocs  de  glace  de  la  glacière  et  les  porte  à  dos  dans  une 
sorte  de  hotte. 

Il  y  a  quinze  jours,  sans  frisson,  sans  refroidissement  plus  fort  qpe 
d'habitude,  il  s'est  mis  à  tousser  par  quintes  fatigantes,  sans  cracher. 
Pas  de  point  de  côté,  mais  une  sensation  douloureuse  à  l'épigastre. 
s'irradiant  vers  les  fausses  côtes  droites. 

Cependant  il  n'a  pas  voulu  prendre  de  repos,  et  depuis  deux  jours 
la  toux  a  disparu  :  mais  l'oppression  s'est  montrée,  et  tellement  vive 
qiTil  a  dû  arrêter  son  travail. 

Le  jour  de  Tenlrée,  nous  examinons  le  malade  à  6  heures  du  soir. 
Il  est  cou<^hé  sur  le  côté  droit;  la  respiration  est  anhélante,  la  parole 
entrecoupée  ;   pas  de  toux,  ni  de  crachats;  gêne  plutôt  que  douleur 
vraie  à  Tépigaatre  et  dans  l'hypochondre. 
Inspection  :  voussure  considérable  du  côté  droit* 
Percussion  :  en  arrière,  matité  absolue  du  haut  en  bas,  en  avant,  peu 
de  skodisme,  la  matité  remonte,  absolue  jusque  sous  la  clavicule. 
Le  foie  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal. 
Les  vibrations  sont  complètement  abolies  partout* 
Daps  toute  retendue  du  thorax,  Tauscultation  démontre  un  souffle 
fort,  presque  tubaire,  ayant  môme  un  certain  timbre  amphorique  avec 
résonnanca  métallique  surtout  à  Texpiration.  On  pourrait  Timiter  en 
prononçant  longuement  et  en  soufflant  la  voyelle  u...,  u... 

Le  cœur  semble  dévié  à  gauche,  et  le  soufQe  propagé  avec  sas 
caractères  s'entend  encore  dans  les  fausses  côtes  gauches. 

La  peetoriloquie  aphone  existe  partout  ;  la  résonnonoe  vocale 
ressemble  plutôt  à  la  bronchophoniequ*à  Tégophonie, 
A  gauche  :  la  respiration  est  simplement  exagérée. 
Notre  diagnostic  fut  :  pleurésie  avec  épanchement  énorme  que  nous 
n*avons  pas  osé  évaluer,  mais  qui  remplissait  le  thorax  au  maximum* 
Il  est  à  noter  ici  tout  spécialement  que  la  poitrine  était  bien  propor*> 
tionnée  à  la  taille  de  l'individu,  et  de  vaste  capacité. 

La  thoracentèse  était  urgente  ;  nous  la  pratiquons  séance  tenante 
dans  le  neuvième  espace  intercostal,  en  arrière,  sous  la  pointe  de 
romoplate  et  nous  retirons  1.000  gr.  de  liquide  clair  et  citrin. 

Après  la  ponction  le  soulagement  du  malade  fut  si  grand  qu'il  vou* 
lait  se  lever,  et  se  trou?ait  guéri. 
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Le  20.  Le  bruit  skodique  est  manifesta  aous  la  clavieula  ;  le  cœur 
n'est  plus  déplacé  ;  mais  le  foie  dépasse  encore  de  deux  traven  de 
doigt. 

La  matité  persiste  h  peu  prés  partout. 

Les  caractères  du  souffle  et  de  ia  voix  transmis  sont  les  mimes. 
Le  malade  respire  très  bien. 

Le  21.  Le  skodisme  a  disparu  ;  le  coalade  a  de  la  dyspnée. 

Deuxième  Ihoracentèse  de  i  -OOD  grammes.  Le  liquide  contient  2  gr. 
de  fibrine. 

Le  22.  Ëlat  slationnaira  ;  un  peu  de  toux. 

Les  23, 24.  La  dyspnée  reparaît  un  peu,  le  liquide  augmente. 

Le  25.  La  matité  s'est  étendue  partout,  le  skodisme  a  disparu,  le 
foie  déborde  de  deux  doigts  et  l'auscultation  retrouve  le  sounie  un 
peu  amphorique  du  premier  jour. 

Troiaième  tboraceutèse  de  i.OOO  gr.,  après  laquelle  le  malade 
éprouve  le  soulagement  habituel. 

Le  26.  Le  liquide  est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe 
de  l'omoplate  ;  au-dessus  de  sa  limite  supérieure  on  trouve  de  la  snb- 
matité,  des  vibrations,  du  frottement.  Le  foie  ne  déborde  plus  les 
cAtes  ;  le  cœur  est  en  place. 

Le  malade  se  trouve  bien  et  mange  avec  appétit.  Temp,  31,5. 

Les  27,  28.  Btat  général  très  bon  ;  pas  de  dyspnée,  pas  de  (oui; 
sueurs  abondantes  nuit  et  jour, 

Le  28  au  aoir,  sans  cause  appréciable,  la  température  est  montée 
à3S.6. 

Le  29.  Hdme  état  général,  A  l'examen  qui  a  été  fait  à  10  heures  du 
matin  nous  trouvons  : 

En  arrière, à  la  percussion, matité  et  vibrations  abolies  jusque  vert 
le  milieu  delà  fosse  sous-épineuse;  la  respiraLion  s'en  tond  au-dessus 
de  l'épine  de  l'omoplate  avec  quelques  frottements.  Au-dessous  de 
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malgré  la  défense  qui  lui  avait  été  faite  de  quitter  son  lit.  Arrivé  & 
la  porte,  sans  quMl  ait  toussé  ou  montré  quelque  gône  de  la  respira- 
ration  en  franchissant  les  dix  métrés  environ  qu'il  avait  à  parcourir, 
il  tombe  tout  à  coup  sans  connaissance,  les  yeux  grands  ouverts,  le 
visage  cyanose,  les  lèvres  bleuâtres,  en  portant  vivement  les  mains  au  côté 
droit  de  la  poitrine.  On  vient  nous  chercher  en  toute  hâte  ;  en  moins 
de  cinq  minutes  il  était  mort  sans  pousser  un  cri,  sans  présenter 
aucun  symptôme  particulier  autre  que  la  cyanose  du  visage, 
j.^  Autopsie»  —  Vingt-trois  heures  après  la  mort. 

Quantité  de  liquide  restatit  dans  la  plèvre  droite  :  2.130  gr.  Nom- 
breuses fausses  menibranes  fines  et  transparentes  comme  des  toiles 
d'araignées  tendues  entre  la  paroi  et  le  poumon.  Le  foie  n'est  pas 
abaissé;  le  cœur  n*est  pas  dévié  ni  adhérent  aux  parties  voisines.  Le 
péricarde  ne  contient  que  son  liquide  normal. 

Le  cœur  est  petite  de  couleur  ordinaire,  non  charge  de  graisse  ;  il 
est  ouvert  in  situ;  ses  parois  sont  un  peu  flasques.  //  est  en  diastole^ 
et  rempli  surtout  les  cavités  droites,  de  caillots  noirs,  non  adhérents, 
non  fibrineux. 

Le  poids  du  cœur  est  de  270  gr. 

L'artère  pulmonaire  fendue  et  disséquée  ne  présente  aucun  caillot 
solide  ;  les  veines  pulmonaires  sont  saines. 

L'aorte  a  des  valvules  suffisantes  ;  présente  à  peine  quelques 
plaques  d'athéronie  ;  les  coronaires  sont  saines  ainsi  que  les  autres 
valvules.  Le  poumon  gauche  est  tout  à  fait  normal. 

Le  poumon  droit  est  comprimé,  mais  encore  élastique,  crépitant 
par  places;  dans  le  sommet  à  quelque  distance  de  la  plèvre  on  trouve 
une  petiie  masse  noirâtre  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  dure 
ayant  Taspect  d*un  tubercule  fibreux,  en  voie  de  guérison. 

Les  méninges  cérébrales  sont  un  peu  œdémateuses  surtout  dans 
leur  moitié  antérieure,  les  ventricules  du  cerveau  contiennent  un 
liquide  clair,  assez  abondant,  mais  ne  sont  pas  dilatés.  Pas  de  tuber- 
cules méningés . 

La  sylvienne  et  les  autres  artères  ne  spnt  pas  athéromateuses  et  ne 
contiennent  aucune  embolie.  Les  veines  sont  pleines  de  sang.  La 
substance  cérébrale  est  saine. 

Le  bulbe,  la  moelle  ne  contiennent  rien  de  spécial  ;  les  vaisseaux 
sont  sains.  Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  congestionnés  mais  ne 
présentent  aucune  lésion. 

Examen  microscopique  pratiqué  en  collaboration  avec  notre  ami 
M.  le  D'  Qiraudeau. 
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La  petite  masse  noîrStre  du  sommet  droit  eit  bien  nu  tnbereda 
dont  la  périphérie  est  llbreufe  et  inliltrée  de  grenolations  deehart»n. 
Au  centre  oa  trouve  de  la  matière  casËcuse  non  ramollie. 

Plasieufâ  coupes  de  [ilèvre  ont  élé  faites  ;  et  en  plusieurs  points,  la 
prfienee  de  tubereutts  pleuraux  réeenti  fiait  indéniable.  Ils  se  carac- 
térisaient par  des  amas  de  noyaux  embryon nairea  et  des  cellules 
géanteii. 

P.ii>ieiir3  fragmenta  do  muscle  cardiaque  ont  élé  dieaoeiés  et  cou- 
pés; ils  ne  présentent  que  des  lésions  banales  que  l'on  retronve 
cheiles  cachectiques  :  dèginérescence  brune  pigmentnre,  caraetérifiée 
par  des  grunulalions déposées  près  du  noyau;  sans  adipose,  ni  sclé- 
rose, oi  fragroentatiun  in tersegmen taire. 

L'aulopsie  nous  a  montre  que  celle  pleurésie  survenue  chei 
un  liommc  en  apparence  de  bonne  sanlé  était  bien  de  nature 
tuberculeuse  ;  l'espérience  a  confirmé  cette  opinion. 

Un  lapin  avait  été  inoculé  au  moyen  de  2  oii  3  seringues 
du  liciuidc  de  la  2"  ponction  ;  il  a  succombé  lui-même  cinil 
jours  après  le  malade  ;  neuf  jours  après  avoir  élé  inociilé.  A 
raulop:-ic  nous  avons  trouvé  une  congestion  intense  du  pou- 
njon  gauche,  ruisselant  de  sang  h  la  coupe  ;  le  foie  contenait 
en  outi-e  un  certain  nombre  de  iiranulations  tuberculeuses 
développées  comme  cela  est  la  règln  dans  les  espaces  portes 
autour  lies  vaisseaux  porles.  Il  cxisle  à  ce  niveau  :  1°  des 
granulntions  congioméi-ées  à  cellules  géantes  multiples  ;  2°  des 
traînées  de  tissu  embryonnaire  ou  tuberculose  infiltrée  ana- 
logue à  celle  que  M.  le  professeur  Grancber  a  dccrilc  en  pareil 
cas. 

Cotte  observation  présente  donc  dcus  points  intéressants  ; 
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pleurésies  droiteà,  séreuses  et  très  abondantes.  La  thora- 
centèse  a  été  pratiquée  d'urgence  le  soir  même  de  l'entrée  des 
malades. 

Répétée  suivant  l'indication  exacte  et  même  en  cas  de  d&tete, 
elle  nous  a  permis  certainement  de  ne  pas  avoir  d'autre  acci- 
dent à  déplorer,  et  pourtant  dans  le  second  cas  nous  nous 
trouvions  en  présence  d'une  femme  àgùe^  tuberculeuse  et  ca^ 
chectique  que  le  cœur  aurait  bien  du  fatalement  condamner  à 
la  mort  subite,  malgré  la  thoracentèse,  si  les  lésions  de  cet 
organe  avaient  toujoui's  une  importance  prépondérante. 

Obs.  IÏ.  —  Pleurésie  droite,  séreuse ,  épanehement  énorme^  deux  ponc- 
tions, guérison  en  dix  jours. —  Pivier,  54  ans,  cocher,  entre  le  30  juin, 
salle  Hichat,  n^  45. 

Cet  homme  s'est  toujours  bien  porté,  malgré  une  vieille  syphilis  et 
l'alcoolisme  professionnel  très  accentaé. 

Il  y  a  quinze  jours,  il  reçoit  une  averse,  frissonne,  a  un  peu  de 
fièvre  et  continue  son  travail.  Cinq  jours  après,  en  courant,  il  éprouve 
des  picotements  dans  le  côté  droit,  prend  froid  de  nouveau  et  dès 
lors  souffre  d'une  toux  quinteuse;  il  a  de  nouveaux  frissons  et 
éprouve  de  légers  étouffemenls.  Cependant  tout  se  calme  pendant 
quelques  jours;  mais  hier,  les  étonffements  sont  revenus  bien  plus 
forts,  il  ne  peut  plus  dormir  et  entre  à  l'hôpital. 

Le  soir  de  son  entrée,  sa  respiration  est  très  rapide  (44  à  la  minute)  ; 
on  voit  à  droite  une  voussure  évidente,  avec  saillie  des  muscles  inter- 
costaux. A  la  percussion  la  matité  est  absolue  en  arrière  comme  en 
avant,  même  sons  la  clavicule. 

Au  palper  le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  complètement  abolies  en  avant,  en 
arrière  elles  persistent  un  peu  dans  la  moitié  supérieure. 

Auscultation  :  à  droite  : 

En  avant  :  silence  à  Pinspiration,  souffle  expiratif,  voilé,  doux; 

En  arrière  :  soufOe  seulement  à  l'expiration  et  dans  la  moitié  infé- 
rieure; 

En  haut,  on  entend  aux  deux  temps  d^  la  respiration  un  bruit  qui 
n'est  pas  un  souffle  et  ressemble  beaucoup  au  murmure  normal, 

A  gauche,  tout  est  normal. 

La  température  est  de  36,8  seulement. 

Diagnostic  :  épanehement  pleural.  Les  signes  d'auscultation  cons- 
tatés en  arrière  dans  la  moitié  supérieure  du  thorax,  pourraient  faire 
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croirs  ft  ud  ëpanchement  peu  abondant.  Les  signes  de  pereasûra  at 
d'inspection  ont  au  contraire  une  telle  importance  que  nous  éralnoni 
la  quantité  de  liquide  à  au  moins  2  litres  1/2;  la  thoraeentëse  Mt 
urgente  et  le  soir  roSme  dou^  ralirans  800  gr.  de  liquide  séreux  par- 
faitement clair.  Le  souiagâmeot  est  immËdial;  la  nombre  des  respi- 
rations tombe  de  iï  à  29;  le  malade  peut  manger  un  peu  le  soir 
même  et  nous  constatons  une  heure  après  la  ponction  des  modiflcs- 
tions  importantes  de  certains  signes. 

La  percussion  en  effet  dénote  encore  une  matité  absolae  psrtotit; 
c'est  à  peina  si  le  Toie  déborde  un  peu  les  (eusses  côtes. 

Hais  à  l'auscultation  le  souf&e  pleural  est  devenu  classique,  tiia 
fort,  on  l'entend  du  haut  en  bas,  en  arrière  comme  en  avant;  la  pee- 
toriloquie  aphone  est  plus  nette  ;  la  voix  a  franchement  le  tou  nasil- 
lard. 

1"  juillet.  La  nuit  a  été  excellente,  la  malade  a  25  inspirations. 

Les  signes  ont  persisté  tels  qu'ils  étaient  après  la  ponction, 

M.  Dieulafoy  en  fait  pratiquer  une  seconde  de  1.100  gr.  eaviron 
après  laquelle  ou  commence  à  entendre  des  frottements  dans  la  fosse 
Bous-épineuse. 

Les  jours  suivants  le  malade  a  mangé,  respiré  tranquillement;  la 
température  a  oscillé  autour  de  37°  matin  et  soir;  juste  huitjoqra 
après  la  première  ponction  il  restait  à  peine  500  gr.  de  liquide. 

Le  9,  toutavait  disparu,  on  entendait  des  fiotlements  jusqu'en  bas. 
Guérisou  ;  pas  de  signe  de  probabilité  de  tuberculose. 

Ob».  III.  —  Pleurésie  droite,  séreuse,  très  abondante,  irréguiiére  dans 
tes  signes.  Cir.q  poneliotts,  guérison  de  la  pleurésie,  mort.  —  Catherine 
Vers,  63  ans,  pauvre  femme,  amaigrie,  fatiguée,  entre  salle  Chomel, 
lit  n°5,  se  plaignant  de  toux  et  d'oppression. 

11  y  a  trois  mois  elle  se  portait  asaeï  bien,  ne  toussait  pas,  lors* 
u'elle  fut  prise  de 
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La  respiration  est  brôve  et  rapide,  entrecoupée  de  râles  trachéaux  ; 
la  malade  peut  à  peine  parler  :  depuis  deux  jours  elle  a  vomi  très 
souvent. 

A  rinspection,  Ténorme  voussure  du  côté  droit  frappe  les  yeux  et 
la  percussion  fait  constater  une  matité  absolue  du  haut  en  bas,  à  la 
moitié  droite  du  thorax,  dépassant  môme  d*au  moins  quatre  doigts 
le  bord  costal  antérieur  ;  et  au  palper  on  trouve  à  ce  niveau  qui  ré- 
pond à  Tombilicle  bord  tranchant  du  foie.  En  arrière  toute  la  région 
lombaire  droite  est  d*une  matité  qui  contraste  avec  la  sonorité  de  la 
partie  symétrique  gauche. 

Les  vibrations  vocales  sont  abolies  partout. 

A  Tauscultation,  souffle  tubaire  à  Tinspiration  prenant  à  peine  un 
peu  d^aigreur  à  Texpiration  ;  d*égale  intensité  à  peu  près  partout 
sans  que  nulle  part  on  n*entende  aucun  bruit  morbide. 

L'égophonie  et  la  pecioriloquie  aphone  sont  tout  à  fait  obscures. 

A  gauche,  respiration  très  rude  au  sommet. 

Le  cœur  est  refoulé  à  gauche ^  tant  le  liquide  est  abondant;  la  pointe 
bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  à  12  centimèlres  de  la  ligne 
médiane  (chiffre  considérable  en  raison  de  ce  thorax  très  petit). 
L'auscultalion  ne  révèle  qu'un  peu  d*arythmie. 

Le  diagnostic  s'impose  :  pleurésie  droite,  avec  épanchement  consi- 
dérable, remplissant  au  maximum  la  plèvre  droite;  tboracentèse 
d'urgence,  le  soir  môme,  avec  Taiguille  n»  2,  nous  retirons  très  len- 
tement, en  une  demi-heure,  seulement  un  litre  de  liquide  clair  et  ci- 
trin,  ne  contenant  pas  de  fibrine. 

Pendant  Topéralion  la  malade  a  un  léger  hoquet,  mais  pas  de  toux-^ 
ni  de  dyspnée  plus  accentuée;  bien-ôtre  marqué  après  la  ponction. 
Le  cœur  est  revenu  à  9  centimètres  de  la  ligne  médiane;  le  foie  n*est 
pas  remonté. 

Le  12.  Le  cœur  est  à  8  centimètres  de  la  médiane;  le  foie  ne 
déborde  plus  que  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal . 

La  matité  persiste  encore  partout  en  avant  et  en  arrière. 

A  Tauscultation  on  entend  un  souffle  obscur  dans  les  deux  tiers 
inférieurs,  et  un  mélange  de  frottements  et  de  bulles  dans  le  lobe 
supérieur. 

Nous  retirons  encore  500  grammes  de  liquide  ;  une  quinte  de  toux 
engage  à  arrêter  l'écoulement. 

Le  soir  le  cœur  et  le  foie  étaient  revenus  à  leur  place  normale. 

Le  14.  La  malade  respire  facilement,  elle  a  passé  une  très  bonne 
nuit;  ce  n'est  qu^un  calme  trompeur.  L'auscultation  permet  d'en- 
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tBodre  U  raspiratioD  du  haut  en  bas,  eu  avsDlcomme  sa  arrière;  uni 
au«ua  soufOe,  mais  au  cob  traire  avec  des  bulles  disiémiDâea  et  quel- 
ques râles  sibilants  et  ronflants;  signes  troTapeais.  Lamatiti  est  ahto- 
lueeomme  au  jour  de  l'tntrie,  partout,  et  le  foie  s'est  encore  abaissé  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal. 

Troisième  ponction  de  1,000  grammes  après  laquelle  la  aouorità 
est  manifeste  sous  ta  clavicule  jusqu'au  quatrième  espace  intercostal 
et  le  foie  remonte  de  4  centimètres. 

Le  15.  Les  signes  restent  les  mêmes  à  la  percussion  ;  à  l'ausculta- 
lion  on  entend  la  respiration  partout,  ou  du  moins  un  bruit  qui  lui 
ressemble  et  s'accompagne  do  râles  et  de  bulles.  Les  (rottements  ne 
s'enlendent  que  dans  le  tiers  supérieur. 

Le  16.  Le  liquide  se  reproduit  lentement;  car  la  inatitA  remonte  an 
avant  jusqu'à  la  ijualricme  c6te,  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de  l'omo- 
plate :  le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt.  A  Cautrultatton  on  nf 
trouve  aucun  signe  d'épancheintnt. 

Le  IT.  Etat  sialioDTJaire. 

Le  18.  La  matilé  remonte  en  avant  jusqu'à  la  deuxième  cale. 

En  arrière  elle  est  absolue  du  liaut  ''n  bas. 

Pourtant  le  cœur  et  le  foie  sont  à  leur  place  normale. 

L'auscultation  ne  fournissant  aucun  renseignement,  une  ijuatrièmt 
ponction, de tûreti,  est  pratiquée  et  permet  d'évacuer  90:  grammijs  de 
liquide. 

Le  19,  La  malade,  qui  s'est  très  peu  nourrie,  présente  des  'lignes 
d'iihaltement  avec  divagations  et  <iélire  lt'gi:r  [ce  syniptûnie  n'est  pu 
très  rare  chez  les  vieillards  atteints  dd  pleurésie). 

Le  20.  La  matité  i>eréiste  jusqu'i  l'épiae  de  l'omoplate  on  arriéra. 
En  avant  jusqu'à  la  cinquième  c6te. 

On  entend  la  respiration  pai-inut  avec  d'abondants  relies  de  broa- 
cliile.  Comme  le  foie  est  encore  un  peu  abaissé,  on  pratique  une  cin- 
tilerniè 
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complète;  Tétat  générdi  assez  bon,  mais  Tétat  des  sommets  très 
douteux;  bulles  et  srbilanees  plus  concentrées  que  partout  ailleurs. 
Nous  avons  appris  par  notre  excellent  collègue  Rieffel  que  la  ma- 
lade est  morte  quelque  temps  après  sans  avoir  présenté  de  nouvelle 
poussée  pleurétique.  A  Tautopsie  les  poumons  étaient  criblés  de 
tubercules.  (Cette  observation  a  été  recueillie  sous  la  direction  de 
M.  le  D**  Tenneson,  que  nous  avons  eu  pour  maître,  après  le  départ 
de  M.  Dieulafoy  pour  l'hôpital  Necker.) 

Obs.  IV.  — Pleurésie  gauche^  abondante^  séreuse^  traumatique,  chez  un 
tuberculeux,  deux  ponctions,  guérison  de  la  pleurésie, 

Pierre  Gar...,  45  ans,  journalier,  entré  salle  Bichat,  litn«40,  le 
16  novembre. 

Pas  d'antécédents. 

Le  2  novembre,  étant  en  bonne  santé,  il  travaille  dans  un  greniers- 
quelques  fagots  roulent  du  tas,  le  renversent  en  le  frappant  dans  le 
flanc  gauche,  violemment.  Il  manque  de  se  trouver  mal,  et  le  lende- 
main, sans  avoir  toussé  ni  craché  de  sang^  il  éprouve  une  vive  dou- 
leur de  côté. 

Six  jours  après  il  commence  à  tousser,  par  quintes,  sans  cracher; 
la  respiration  était  pénible;  cependant  il  continuait  à  travailler  deux 
ou  trois  heures  par  jour. 

La  nuit  dernière  il  a  pensé  étouffer  et  la  d.yspnôe  a  été  poussée  jus- 
qu'à Torthopnée. 

Le  thorax  n'est  pas  déformé  ;  pas  de  fracture  de  côte. 

A  la  percussion,  matité  jusque  dans  la  fosse  sus-épineuse;  en 
avant,  matité  du  haut  en  bas,  un  peu  de  skodisme.  Abolition  des 
vibrations. 

L'espace  de  Traube  est  notablement  rétréci. 

A  l'auscultation,  souffle  aux  deux  temps  de  la  respiration,  très 
aigu,  aigre,  en  i.  ICgophouie  et  pectoriloquie  aphone. 

La  pointe  du  cœur  bat  non  loin  du  mamelon  droit. 

Au  sommet  droit  on  entend  un  foyer  de  craquements  secs  et  humides 
dans  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Diagnostic—  Pleurésiaavec  épanchement  séreux  de  deux  litres  envi- 
ron, déterminée  probablement  par  le  traumatisme  chez  un  individu 
déjà  tuberculeux. 

La  quantité  du  liquide  et  les  troubles  fonctionnels  signalés  par  le 
malade  dont  les  poumons  sont  atteints  nous  font  juger  la  thoracen- 
tèse  urgente  et  le  soir  môme  nous  faisons  une  ponction  retirant 


286  11BHUIB8S  OUCOHAUX. 

800  gr.  de  liquide  Béro-Bbiinenx  uq  peu  opalin,  dont  le  uilloteu- 
tieot  peu  da  fibrine  et  présente  à  puiae  une  teinte  rosée  due  à  «te 
très  petite  quanUté  da  globules  rouges.  Après  la  ponctioa  i)  reale 
encore  au  moins  un  litre  dans  la  plèvre;  la  nuit  suivante  te  maUda 
n'a  pas  eu  d'accès  dyspuéiqua. 

Le  17.  L'espace  de  Traube  est  Bouore.  Le  sliodisme  a  diaparn  eo 
arrière,  la  matité  remonte  jusque  près  de  l'épine  de  Tomoplate.  Le 
sourQe  est  net. 

Le  16.  Le  liquide  s'est  rerormé,  l'espace  de  Traube  s'est  rempli,  le 
c<sur  bat  entre  le  sternum  et  le  mamelon  droit,  le  aounie  remobte 
au-dessus  do  l'épine  da  l'omoplate. 

Deuxième  Iborflcenlôse  de  un  litre. 

Le  IS  au  soir.  Submatité  seulement  ;  vibrations  reparaissent  ;  res- 
piration perceptible  partout;  frotteroants  très  nets,  surtout  en  avant 
où  ils  aiuiulent  le  bruit  de  cuir  neuf. 

Le  liquide  a  disparu  ;  le  malade  se  trouva  bien,  mange  ;  mais  son 
sommet  droit  reste  tuberculeux. 

Dans  cette  observation  la  température  a  eu  de  grandes  oscillaUoM 
entre  36,5  et  38°,  avec  des  rémissions  profondes  après  le  ponction- 
Cette  observation  peut  être  rapprochée  de  la  précédente  ;  il 
s'agit  d'une  pleurésie  très  abondante  chez  un  tuberculeux 
avéré,  et  bien  probablement  de  nature  tuberculeuse  elle- 
même.  Malgré  sa  nature  tuberculeuse  la  pleurésie  a  été  guérie 
rapidement  ;  malgré  son  état  cachectique  et  un  épanchemeot 
abondant  le  malade  n'est  pas  mort  subitement  ;  et  nous  ajou- 
tons :  c'est  grâce  i  la  thoracentèse. 

Après  ces  quatre  cas  dans  lesquels  l'urgence  de  l'interven- 
tion était  la  note  dominante,  nous  plaçons  une  cinquième 
observation  remarquable,  non  seulement  par  ses  symptômes 
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Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  nuls;  il  est  fort,  bien 
constitué,  il  n*a  jamais  eu  d*angines  ni  d*éruptions  d'herpès. 

Il  y  a  quinze  jours,  ayant  très  chaud,  il  reçoit  une  averse  et  garde 
longtemps  des  vêtements  mouillés;  la  douleur  de  côté  se  fait  sentir 
le  jour  même,  vive  et  localisée,  pendant  la  nuit  il  a  de  la  fièvre,  de 
l'agitation,  plusieurs  frissons. 

Le  lendemain  la  respiration  était  gênée  ;  toux  sèche,  quinteuse, 
fatigante  sans  expectoration. 

Au  bout  de  trois  jours,  amélioration;  crachats  blancs,  sans  qu'il 
y  ait  eu  la  moindre  trace  de  sang.  Puis  progressivement  la  douleur 
et  la  dyspnée  reparaissent  et  deviennent  si  fortes  qu'il  entre  à  Thô- 
pital. 

Examen.  A  gauche,  douleur  diffuse  et  hypéresthésie  très  vive  dans 
toute  la  région  thoracique  qui  ne  présente  aucune  déformation  ;  à  la 
percussion,  submatité  dans  la  moitié  inférieure  jusqu'à  la  pointe  de 
l'omoplate;  les  vibrations  vocales  sont  à  peine  diminuées. 

A  l'auscultation,  diminution  du  murmure  vésiculaire,  mais  pas 
trace  de  souffle  ni  de  frottements  ;  pas  d'égophonie  ni  de  pectoriloquie 
aphone. 

A  droite,  tout  est  normal. 

L'exploration  attentive  des  sommets  ne  dénote  absolument  rien; 
le  cœur  n'est  pas  dévié;  la  température  est  de  39,6. 

Une  application  de  ventouses  sèches  procure  au  malade  uu  grand 
soulagement. 

Pendant  cinq  ou  six  jours,  les  signes  ne  subissent  aucune  modifi- 
cation sauf  la  matité  dont  le  niveau  supérieur  monte  peu  à  peu  en 
même  temps  que  disparaît  cette  sensation  d'élasticité  que  perçoit  le 
doigt  sur  le  thorax  sain. 

La  toux  et  la  dypsnée,  la  température  élevée  se  maintiennent  et  le 
27  un  nouvel  examen  fait  voir  que  cette  fois  la  paroi  thoracique  pré- 
sente un  peu  de  voussure  avec  des  muscles  intercostaux  immobiles; 
la  matité  est  absolue  partout,  en  arrière  comme  en  avant,  sauf  sous 
la  clavicule  où  existe  un  peu  de  submatité  mais  sans  son  skodique. 

A  l'auscultation,  on  ne  trouve  ni  souffie,  ni  râle,  ni  frottement 
et  l'oreille  ne  distingue  qu'un  murmure  qui  existe  aux  deux  temps  et 
qui  ressemble  beaucoup  au  murmure  normal;  la  comparaison  avec 
le  côté  sain  fait  seule  connaître  qu'il  est  notablement  plus  faible. 

L'égophonie  et  la  pectoriloquie  manquent  totalement. 

Mais  cette  fois  le  cœur  est  dévié  et  le  maximum  des  bruits  siège 
à  deux  bons  travers  de  doigt  du  bord  droit  du  sternum.  ] 
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Ce  signe,  joint  aux  résulLsts  de  la  percussion,  permet  d'afOrnur  le 
diagnostic  de  pleurésie  avec  ëpuodiement  d'au  moins  deux  mille 
grammes,  mais  des  réserves  sont  faites  sur  la  nature  da  liquide. 
En  elTel,  absence  de  sourHe.  absence  d'égophanie  et  de  pectorîloqaie 
Qphone.  dyspnée  très  intense  (40  inspirations  à  la  minute),  tempéra- 
ture de  39^  DU  39,8  le  soir  sans  rémission  bien  marquée  ;  le  matio 
enfin  l'existence  d'une  expectoration  gommeuse  assez  abondante, 
mais  sans  colornlJon,  qui  manque  d'habilude  dans  la  pleurésie  sim- 
ple et  drînole  que  le  poumon  est  touché;  tout  cet  ensemble  clinique 
Tait  pencher  vun  l'idée  de  pleurésie  purulente  el  le  malade  est  ponc- 
tionné avec  l'aiguille  D'  3. 

Le  liquide  est  pourtant  parfaitement  cliir  et  citrin.  On  en  retira 
1,200  gr.  Il  contient  très  peu  de  globules  rouges,  mais  une  quantité 
notable  de  fibrine  (lo  coagulum  desséclié  par  torsion  pëse  12  gr.) 

lio2^.  Aprùs  la  ponction  lu  malade  a  été  énormément  soulagé. 

Il  reste  encore  dans  la  plèvre  environ  un  lilre  de  liquide. 

Le  29,  I^  niatité  persiste  en  arriére  jus<[u'à  l'angle  de  romoplate, 
en  avant  jusqu'au  quatrième  espace  intercostal. 

La  respiration  est  à  peine  perceptible  et  nulle  part  encore  on  ne 
perçoit  ni  souflle  ni  égophonie;  mais  on  entend  nettement  des  frot- 
tements dans  la  partie  supérieure  abandonnée  par  le  liquide;  en  arrière 
et  en  bas  on  le  perçoit  même  plus  bas  que  la  pointe  de  t'omoplale. 
Le  cœur  est  revenu  à  trois  travers  de  doigt  de  sa  place  normale.  La 
quantité  de  liquide  restant  dans  la  plèvre  ne  dépasse  certainement 
pas  ôUO  grammes. 

La  dyspnée  a  disparu;  on  compte  à  présent  25  inspirations  à  la 
minute. 

Enfin  il  y  a  eu  tous  lei  phénomènes  d'une  erite. 

Ln  température  est  tombée  à  37,8,  hier,  le  malade  a  un  peti  saigné 
du  nez.  Il  a  uriné  davantage  di'puis  24  heures  ;  obligé  do  te  déranger 
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Ce  jour-là  on  commence  à  entendre  quelques  frottements  très  légers 
dans  la  fosse  sus-épineuse  droite. 

Le  31.  Cependant,  l'appétit  est  revenu  ;  le  malade  se  trouve  bien 
malgré  les  sueurs  abondantes  qui  le  baignent. 

Le  cœur  est  tout  à  fait  revenu  à  sa  place  ;  on  entend  la  respiration 
et  les  frottements  jusqu*en  bas. 

Au  sommet  droite  outre  les  frottements ,  on  perçoit  une  respiration  un 
peu  soufflante, 

1*'  juillet.  Craquements  secs  à  droite;  le  malade  est  pâle  et  semble 
amaigri. 

M.  Dieulafojr  fait  placer  un  cautère  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droite. 

Le  2  et  jours  suivants.  La  pleurésie  gauche  est  guérie  ;  mais  au 
sommet  droit,  les  craquements  secs  ont  fait  place  à  des  bulles  hu- 
mides ;  dès  le  3  juillet,  le  malade  a  expectoré  des  crachats  opaques 
où  M.  le  D'  Oiraudeau  a  constaté  des  bacilles. 

Le  15.  Le  malade  n*a  pas  de  dyspnée,  n'éprouve  aucune  douleur.  Il 
a  de  Tanorexie,  des  nausées  ;  plusieurs  fois  il  a  eu  des  vomissements 
alimentaires. 

La  température  se  maintient  habituellement  à  38,  et  au-dessus,  Le 
côté  droit  du  thorax  attire  maintenant  plus  spécialement  Tattention; 
dans  la  fosse  sus-épineuse,  le  foyer  tuberculeux  s'est  rapidement 
élargi,  on  y  entend  des  craquements  nombreux  et  des  bulles  humi- 
des qui  se  répètent  dans  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  entourés 
d'une  zone  soufflante. 

Cependant,  à  gauche,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  voussure,  on  remarque 
que  les  espaces  intercostaux  se  dépriment  moins  bien. 

En  arrière,  la  matité  est  absolument  complète  du  haut  en  bas. 

En  avant,  il  y  a  encore  un  peu  de  submatité  sous  la  clavicule,  mais 
Fespace  de  Traube  est  mat.  Les  vibrations  sont  amoindries. 

A  l'auscultation,  au  premier  abord,  on  n'entend  absolument  rien  et 
ce  n*est  qu'avec  une  grande  attention  qu'on  perçoit  un  murmure  très 
doux,  à  l'inspiration  seulement,  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière. 
L*égophonie  et  la  pectoriloquie  manquent  tout  à  fait.  Pour  mettre  le 
comble  aux  difficultés,  il  existe  un  petit  nid  de  frottements  très  nets 
vers  la  partie  inférieure  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Un  peu 
plus  haut,  on  perçoit  des  râles  fins  et  quelques  sibilances  vers  la 
fosse  sous-épineuse. 

La  déviation  du  cœur  qui  battait  alors  sous  le  sternum,  confirmant 
la  matité  absolue  avec  perte  de  l'élasticité  sous  le  doigt  persistant 
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tr&s  BUjierflMsUfineBt,  Bit  Aa sus  disopeaw— .fclépmBliLMijI <1llie 
au  moins  au  chiffre  de  1,800  gr.  et  d»  fait,  Ja ya«p*i»a f  troilt  tf— 
Eatirer  ud  litre  aae>  i'épuiter. 

Ce  liquide  est  clair, loiinin;  cantioat  fnmlle  i^lnles  et  bernemy 
de  UuriDe. 

Le  16.  Les  signes  sont  très  peu  modifiéa;  lisotMriM-Mt  us-pst 
revenne  dans ia, partis  «miAiiieuniu  avauLietenajinâM,  ie« 
régopbonie  manquent  toujours. 

La2i.  llrssle  enoAM^hi  liqtâde«n  petite  if 

Le  23.  Le  malade  éprouve  quelques  élouffements.  De  no«v«aa4a 
liquide  s'a^t  .refora^,;  car  du  haut  m  bte  ïa  •matiUiiyânçnt  vet  abso- 
lue à  la  percussion  superficielle.  A  l'auscultation  on  n'eatend-qnolQ 
murmure  respir«toire  tr6s  Idger  at  tes  brnils  de ifruttement  et  et  tAIb 
déjà  j>ergus  Mai  le  itisrs  inférieur  et  eiterae  é»  ithvraz.  Le  ooar  «at 
un  peu  à  droite  du  atersum.  L'i^ancbement  estOe  ««uveaii  esHiiié  1 
1 ,800  gr.  au  moins,  par  Jl.  Uimlafoy ,  et  la  ponctiaB  ^rmet  de  rOlinr 
t.lDO  gr.  de  liquide  «ans  tanr  l'épaBcbeinent. 

Le  26.  Ld  malade 'touiselMUiiioup  et  remit  h  eliaqae  isatcnA.  La 
matilè  est  absolue  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate;  en  avvnt,  letsmr 
s'enbend  Juaqu'Biu  ifaopdidAMt  du  sternum,  partout  «Uteurs  on  entaad 
de  gros  JxolteioeBta. 

Â  la  An  4e  juillet,  ilaeraUe  que  loulle  liquides 'disparu  ;  a  dn^ 
il  existe  jnaijilfiiwnt  une poaae  caverseat  tienielais«ipectored'd]ioii- 
dants  crachatd  ptiruleots. 

Pendant  U  période  des  vacances  il  est  renlré  ofaez  hii,  aima  ea 
cammencemeiit  du  mail  d'oetabre  il  estinaené  à  l'hàpitd  pour  de 
l'oppression  et  des  aoeès  d'ëljMffeme[it. 

5  octabce.  Il  ait  de  aouveau  coiuplètement  eiamiité. 

La  partie  gauche  du  thaeaz  ne  présente  ai  radime,  ni  TOusEnn, 
mais  çiutât  un  léger  iplaliaaeaieDt  sur  ta. ligna  scapuiaire. 
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Bd  avant  >on  eiïlend  te  môme  'iMrttrt  d'ei{paiiskm  «ous  4a  eUviciile  et 
aine  .pli»e  de  petits  •eraqiiemeftlr. 

Jialgpé  la  préèeoioe  dujrèie  at  des  frottements,  la  déviatien  du  cmiur 
et  \à  matité'ki^mtque  foni  encore  faine  le  diagnostic  d'épanchement 
aascz  abondant,  mais  probablement  cloisonné  et  enkysté. 

La  ponction  le  justifie  pleinement  ;  une  première  tentative  dans  le 
huitième  espace  intercostal  ne  ramène  en  effet  que  du  sang  et  un  peu 
d'écume,  Taiguille  enfoncée  3  cent,  plus  bas  et  un  peuendefhoTS  "per- 
met d'évacuer  7  à  800  gr.  de  liquide  citrin. 

Au  sommet  droit,  gargouillements  carapefcërkftiqiMa. 

Les  jours  suivaerts  les  «igaes  loeaai  s'amaadaaiyla  ttiatitédîaria«a« 
^s  frotkemetits  s^  Rendent  partout  et  ie  iiquide  senbl-e  arotr  dîapan^ 
ies  iponc*ians  exploratrices  n^en  rannéneni  {dus.  C^penda»t  ha  ofisar 
(reste  dévié,  saintenu  sans  doule  par  d'épaisses  aéo -meneau es.  Lb 
malade  vo:»)it  souvent,  a  beaucoup  de  diarehée,  a'amaigrit,  11  quitte 
rb^ital  dans  les  premiers  jours  de  novembre. 

On  prent  dire  qu'au  potot  de  vue  de  Tatiscultation,  c'éiUdt 
une  pleurésie  fruste  ;  le  souffle  doux,  lointain,  des  auteurs, 
les  modifications  de  la  transmission  vocate,  tout  a  manqué. 

Au  début,  le  diagnostic  de  Pépanchement  ]pleQLral  était  très 
difficile  ;  les  frissons  violents,  te  point  «de  c6té  vif  et  localisé, 
la  tempémlui-e  élevée,  la  dyspoée  ttiès  accentuée  faisiieift 
penser  à  une  congestion  pulmon'aire,  à  une  pneumonie  oeib* 
traie,  et  surtout  à  Tune  de  ces  formes  assez  rares  de  spléno- 
pneumonies  décrites  par  M.  le  pi'ofesseur  Grancber.  Mais, 
comme  nous  le  fit  voir  M.  Dieulafoy,  la  percussion  légère, 
très  superficielle,  peut  démontrer  T^xistence  d'une  véritable 
matîlé  hydrique  caractéristique  de  i'épanchement  pleurai:  la 
déviation  du  cœur  s'acoentuant  les  jours  suivants  ne  laissa 
plus  de  doute. 

Après  la  première  thoraoentèse  se  i»aaifesta  une  cris».  Les 
auteurs  disent  que  parfois,  à  la  fin  de  la  pleurésie  aiguë,  on 
observe  des  phénomènes  de  crise,  et  ils  citent  la  diurèse,  les 
sueurs.  Chez  notre  malade  le  syndrome  a  été  plus  complet  ;  la 
polyurie  et  les  sueurs  très  abondantes  n'ont  pas  fait  défaut  ; 
mais  nous  avons  constaté  de  plus  une  chute  brusque  de  la 
température,  Tépistaxis  et  même  l'herpès  labial,  le  tout  coïn- 
cidant avec  une  diminution  spontanée  de  répanohemenU 
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Or,  avec  une  crise  aussi  complète,  on  pouvait  sans  dôme  se 
croire  en  présence  d'une  pleurésie  iranchemeut  aigufi.  La 
marche  de  la  maladie  nous  a  rapidement  enlevé  cette  illusion 
et  cet  exemple  tout  seul  doit  rendre  prudent  celui  qui  est 
appelé  k  se  prononcer  sur  le  pronostic  d'un  cas  semblaMe. 
Deux  jours  après  celte  belle  crise,  notre  malade  était  un  tuber- 
culeux avéré,  de  par  la  clinique  et  de  par  le  microscope. 

hi  suite  de  l'observation  montre  d'ailleurs  que  la  pleurésie 
n'était  pas  guérie  puisque  le  liquide  s'était  reformé  dix  jours 
après  en  quantité  notable.  Les  difflcaltés  semblent  accumulées 
à  plaisir  dans  ce  cas  ;  on  entendait  alors  des  frottements  et 
des  r&les  au-dessous  de  la  matlté  hydrique.  Les  feuillets  pleu- 
raux mis  en  contact  après  la  ponction  et  la  régression  du 
liquide  avaient  en  effet  contracté  des  adhérences  solides  qui 
cloisonnaient  ou  enkystaient  répanchement;  les  bruits  pul- 
monaires et  les  frottements  se  transmettaient  au  niveau  des 
cloisons.  Si  l'explication  est  facile  à  comprendre,  on  peut  être 
embarrassé  en  présence  du  malade. 

Dans  ces  pleurésies  modifiées  par  des  adhérences  pleurales, 
dans  les  pleurésies  anciennes,  lorsque  le  poumon  a  été  long- 
temps comprimé,  lorsque  les  viscères  ont  été  déplacés  par  un 
épanchement  abondant  (ainsi  que  nos  observations  en  four- 
nissent plusieurs  exemples),  après  la  thoracentèse,  les  signes 
ne  sont  plus  semblables  à  ceux  que  l'on  rencontre  au  début 
de  la  pleurésie  ordinaire. 

On  peut  trouver  des  cas  où  les  signes  d'auscultation,  même 
les  signes  négatifs,  le  silence,  font  défaut  ;  ou  bien  Ils  sont  en 
désaccord  avec  les  notions  fournies  par  la  percussion.  C'est  à 
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doit  pas  hésiter  à  pratiquer  noil  seulement  une  ponction 
exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,  mais  une  ou  plu- 
sieurs ponctions  avec  l'aspirateur  et  à  quelque  distance 
Tune  de  Tautre,  afin  d'éviter  les  cloisons  qui  séparent  le 
liquide.  M.  Dieulafoy  nous  a  montré  Texemple  pour  le  malade 
de  notre  obs.  V;  ces  ponctions  de  sûreté,  pratiquées  suivant  les 
règles,  sont  par  elles-mêmes  absolument  inoffensives  ;  elles 
peuvent  sauver  le  malade. 

Obs.  VI .  —  Plsurésie  gauche,  une  ponction,  guériion,  —  Le  nommé  X..., 
40  ans,  sans  antécédents  pathologiques ,  entre  salle  Bichat,  n*"  30,  le 
7  juin. 

Depuis  quinze  jours,  il  a  un  point  de  côté  et  une  toux  sèche,  quin- 
teuse.  La  percussion  dénote  une  matité  remontant  en  arrière  et  à 
gauche  jusqu'à  la  pointe  de  Tomoplate,  en  avant  jusqu'à  la  quatrième 
côte,  sans  que  l'espace  de  Traube  soit  diminué.  Le  souffle  est  très 
fort  ;  égophoniOf  pectoriloquie.  Le  cœur  bat  au  bord  droit  du 
sternum. 

En  somme,  pleurésie  classique  avec  épanchement  de  1.200  gr.  en- 
viron. 

Le  11.  La  matité  s*est  étendue  partout,  en  avant,  dans  l'espace  de 
Traube  et  sous  la  clavicule  ;  en  arrière,  jusqu'au  sommet.  Le  souffle 
est  moins  fort. 

Le  cœur  est  maintenant  à  trois  doigts  du  bord  droit  du  sternum • 
Le  liquide  atteint  2  litres. 

Thoracentèse  de  1.000  gr.  amenant  une  amélioration  fonctionnelle, 
le  liquide  est  clair  et  citrin. 

Après  la  ponction  le  liquide  atteint  en  avant  le  niveau  du  mamelon 
en  arrière  la  demi-hauteur  de  la  fosse  sous-épineuse. 

Le  12.  Il  ne  se  reproduit  pas. 

Le  13.  Idem. 

Le  15.  Il  est  descendu  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

Les  17  et  18.  Le  cœur  est  à  sa  place,  on  n'entend  plus  qu^un  soufQe 
très  léger  aux  deux  temps  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique. 

Le  19.  Le  liquide  remonte  un  peu  jusqu'à  la  pointe  de  Tomoplate, 
en  arrière  et  en  avant  jusqu'au  mamelon. 

La  pointe  du  cœur  est  revenue  sous  le  sternum. 

Le  21.  Le  liquide  diminue. 

Le  24.  Il  a  complètement  disparu,  frottements  jusqu'en  bas.  Aucun 
signe  de  tuberculose  probable. 


U  tAinpératDn  »'ftJMUM  âipaisi  3T,S  «luranl  la  sé^pur  do.  milad» 
JLl'Upiul. 

Obb.  VII.  —  M«i$i^ifdnilei  épaneltemmt  pntatotMbni^fuMiaMtam 
jnnotMR,  durit  bvit  imruÊinê*.  — P.  BellioD,  29  siis,  janoiMeri  «nteélé 
•  iMWtmbre,  Hlla  BUbat,  n"  24.  Ga  mnlada^  qui  acpaatetiien  b«bif- 
tafilllBiBaQlf.B  a*  froid  il  y  a^  eini].  aamaines. 

La  dëbul  dn  t»  maladia  a  été  Uièâ  tDaidieiu;.  ^aa  da  frioaao,  peu.  à* 
fièvre,  à  peine  une  légère  douleur  de  côté  peDdaatÙQgtrqu&tre  hauEoa  ^ 
absence  complële  de  dyspnée  et  de  toux. 

I«  mMaotDi  qui  l'a  aû^i  lui  ai  i>oaè  troia  ndûaatQirea  et  bû  a 
tdniiHBtridal'eaB-de-viaallBiiuifldBi  dflDéméiûiuaMete. 

It  entre  à  Saint-ADtoiDelr^iajfmMiet  déjà  au  bout  de  cloq  semaiw» 
iia<iDBladî«. 

Ail'axamaD  du  malade,  la  raaiîlè  [amoale-^  tnaù'  tnavais.ffedaïg^ 
Mt-dMauB  da  tfl  ptHBtfl'de  l'omofileta. 

Sp  avant,  on  ne  trouve  ni  metité  ni  skodiamsu 

Â  l'auscullalion  exiate  un.souflla  doux  et.au.  deuxième  lerapaseiU»- 
ment  au-dessua  des  signes  d'épanchement,  on  Irouvâdes  irottamMUk 
trèa  rorLs. 

La  quantité  du  liquide  ne  s'élève  pas  à  plus  de  800  gr.  cerlaineiiMBt^ 
UApancbemeDt  est  en.  voie  de  régression,,  dono  pas  da  ponction. 

BaeOet  le  12„l&liquida  n'aUainl  plus  que  la  fiivoau  de  la  poiotv 
de  l'omoplate. 

Oii jours  apnàs«  il  reata  enoere  un  petit  souQls  aigu,  dana  la,  gioas 
costo-diaphragmaLique. 

Le  25.  Le  liquida,  a  diaparu,  on  entend,  des  frottameois  iiartout..  La 
respiration  est  très  rude  au  sommet,  et  les  frottements  sont  partir 
culiàremeitt  taaaé&dana,  eettei  région  et  l'on,  y  trouva  qiiilquea.ràlïs 
sibilants. 

Le   malade  quitte  l'hApital  le  30.  Sa.  pleurésie  avait  duré  huit 
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toiU  le  flan«  gau£ha  ;  toux,  quinteuse,  s^ohe  et  douloureusd.  li  a.  eu 
dèa  lûTs-un  peu  de  ûèvxe  et  a,  perdu  rappèt&U.Ii  vienlÀ  La  coaauiAaiion 
où  l'on  racoonaU  râpajochament  pleurale 

A.  la.  percussion»,  en  arriéra  et  à  gaualie^  ou-  inouva  une  matuté  abso* 
U&qjui  remonte  exactenani  au  ni veau<  de  U  paiita  de  l'amoplaile; 
les  vibrations  soniabolies  ;  en  a^umt,  tauteataoAara..  A  rausaultaiioii, 
le  souffle  pleucétiqjiie  est.  net  ju8i}u'à  la  pokiia.  de  Vocnoplat» ,  aux 
deux  tam^a^on  ne  iFâuva  pas  de  fEotlaments.  à  a&  lioiita  snpéruure. 
L^égpphonia  estclaasique  ;»la  peotorilo^uia  aphone  très  acaua«a«. 

Le  cœur  n*est  pas  dôp'.acâ. 

A  gauclie  taut  est  normal  ;  les  samnveta  parfiaitntteBt  saios. 

Le  dJagnoatic  £ut  :  pleuféaie  avao  épauebdfneDt  évalué  à  moioEade 
500  grammes,  mais  en  voie  d'accroissement. 

a  décembre.  La  matité  a  remonté  de.  deux  travers  de  doigt  en 
arrière;  en  avant,  elle  atteint  le  nameion,  mais  L'espace  de  Tranbe 
reste  large  et  sonore  ;  La  régloa  sousrHilaviaulflire  dbnne  un  pau*  da 
son  tympanique.  Le  cœur  bat  tout  près,  al.àgauahe-  du  bore  gauche 
dasternnm-. 

Le  liquide  atteint  bien  7  à  800  grammes. 

Las  uciiie&  sont  rares  et  fiaocées. 

La  4.  La  matité  atteint  presque  Tépine  de  Honaoplate. 

En  avant  elle  dépasse  le  mamelon  de  trois  trairera  ds  doigtr 

Le  cciur  bat  sous  le  sAemttiB. 

L'épanché  ment  attsiot  1  litre. 

Les  5  et  6.  L'épine  de  Tomoplate  marque  la  limite*  aupérieufo  da 
liquide. 

Le  coBur  eftt  au  hocd  droit  du  sLernuDOk 

Le  7.  L'épine  de  Tomoplate  est  dépassée  de  un  travers  de  doigl* 

En  avant  la  matité  atteint  la  troisièaie  céteu. 

La  tynipaaisa^sous-claviculaire  est  très  net. 

Le  cœur  dépasse  un  peu  le  bord  droit  du  sternum..  1,500  gr.. 

Enfin,  le  8,  la  fosse  sus-épineuse  se  remplit,,  la  akodieme  est  net 
au  dessus  de  la  deuxième  côte,  Tespac^^  dof  Trauha  devienl  plus  étroit 

Jusqu'à  préaenit  les  signes  d'ausculLatian  ont. été  abaaiument  dmf 
siquea  ;.  aujpuffd-hui  le  souffle  devient  uu  peajiplus  rude  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  Le  cœur  est  à  trois  travers  de  doigt  du  bord  dr-oit  dM 
sternum. 

Le  malade  n'épvouve  pas  de  gène,  maiâ'Lanreapîratioii  eat  accélérée 
(24  à.  la  minuta). 

La  ]i<]^ida  atteint  ceptaineme&t  1^0  à>  2.000' gr.  ;  la  ponction  est 
indiquée.  Nous  sommes  au  quatorzième  jour  de  la  maladie. 
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Avec  l'aiguille  a'  2,  la  thoraceatèse  est  pratiquée,  et  Ton  ratin 
taDteroent  1,000  gr,  de  liquide  citrin.ssseï:  clair.  Le  malade  D'6proim 
aucun  accès  de  toux  ni  de  suffocation  et  se  déclare  soulagé. 

Le  soir  du  même  jour,  le  cœur  était  revenu  sous  le  sternum  ;  !>•- 
pace  de  Traube  était  sonore,  la  matité  persistant  en  avant  Jusqu'il  la 
troisième  c&te  ;  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate. 

Le  BOurilo  et  la  transmission  vocale  étaient  pleurétiques. 

Les  9  et  10.  La  pointe  du  cœur  est  au  bord  droit  du  sternum. 

L'espace  de  Traube  se  remplit;  en  arriére  la  matité  et  la  souifle 
sont  presque  au  même  niveau  que  la  veille. 

Le  liquide  se  reforme  donc;  il  est  évalué  à  12  ou  1500  gr. 

Les  11  et  12.  État  stationnaire  ;  râles  sibilants  très  Uns  aiu 
sommets. 

Le  13-  La  crête  de  l'omoplate  est  dépassée,  l'espace  de  Traabe  à 
peu  près  rempli  ;  le  cœur  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  droit  dn' 
sternum  ;  le  souffle  reprend  son  caractère  plus  rude. 

Deuxième  tboracentèse  de  1  litre. 

Les  14  et  15.  Le  liquide  peut  être  évaluée  l.'iOO  gr.,  il  s'est  un  pan 
reproduit. 

Le  17.  11  augmente  encore  Irès  lentement,  monte  en  avant  è  la 
troisième  cAte,  en  arrière,  &  l'épine  de  l'omoplate,  le  cœur  déborde  i 
peine  le  bord  dioit  du  sternum. 

Les  18  et  19.  Il  atteint  en  avant  la  quatrième  cète  ;  en  arrière  il  est 
un  peu  au-dessous  de  l'épine  de  i'omoplate  ;  la  cœur  bat  sous  le  bord 
gauche  du  sternum. 

Le  liquide  diminua  donc  spontanément. 

Le  malade  a  des  sueurs  depuis  deux  ou  trois  nuits  ;  l'urine  est  plus 
abondante. 

Les  20  el  21.  La  baisse  s'accentue  ;  on  entend  maintenant  des 
frottements  jusqu'au  mamelon  en  avant,  et  en  arrière  dans  toute  la 
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ciellOy  permet  seule  d'apprécier  la  matité  hydriqae,  absolue;  si  Ton 
percute  fort,  tout  se  confond  avec  la  submatité  qui  existe  toujours 
plus  ou  moins  après  un  épanchement. 

Le  30.  La  matité  absolue  atteint  la  troisième  côte  en  «vant; 
répine  de  l'omoplate  en  arrière  ;  le  cœur  est  près  du  bord  droit  du 
sternum. 

Les  signes  d'auscultation  ne  donnent  plus  aucun  renseignement, 
le  souffle  pleurétique  n^a  plus  de  caractères  ;  il  a  fait  place  à  un  bruit 
analogue  au  murmure  respiratoire,  mais  plus  rude ,  en  d*autre8 
points  le  silence  est  complet. 

Une  ponction  de  sûreté  est  pratiquée  et  donne  issue  à  700  gr.  de 
liquide  seulement,  Técoulement  s*arrètant  de  lui-môme. 

Après  la  thoracentèse,  il  nous  semble  que  le  liquide  atteint 
encore  presque  Tangle  inférieur  de  To méplate  ;  au-dessus  on  entend 
des  frottements. 

Les  jours  suivants,  les  signes  n'ont  pas  changé  ;  submatité 
presque  partout  ;  bruit  douteux  môle  de  râles  en  arrière  ;  le  cœur 
restant  encore  un  peu  dévié. 

Le  8  janvier,  deux  ponctions  ont  été  pratiquées,  n'amenant  qu'un  peu 
de  sang  et  d'écume. 

Le  malade  reprenait  des  forces,  respirait  bien  ;  les  sibilances  des 
sommets  avaient  disparus.  Dans  les  derniers  jours  de  janvier,  on 
entendait  ces  frottements  à  peu  près  partout  en  arrière,  et  peu  à  peu 
le  cœur  était  revenu  à  sa  place  normale. 

Nous  l'avons  revu  le  15  janvier.  M.  Tenneson  considérait  sa  pleu- 
résie comme  guérie  ;  les  sommets  étaient  sains. 

Un  lapin  avait  été  inoculé  avec  le  liquide  de  la  première  ponction  ; 
il  était  encore  en  pleine  santé  deux  mois  après. 

Obs.  IX.  —  Pleurésie  gauche^  séreuse,  trois  ponotions,  guérison.  Signes 
de  tuberculose  probable  au  sommet  droit  un  mois  après,  —  Degaud, 
36  ans,  ébéniste,  originaire  de  la  Savoie,  sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels,  entre  salle  Bichat,  lit  n^  13,  le  26  octobre. 

H  y  a  quinze  jours  il  s'est  trouvé  malade,  n'a  pas  eu  de  frissons  ni 
de  point  de  côte,  mais  une  certaine  gône  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine.  11  continue  néanmoins  son  travail. 

Il  y  a  huit  jours,  ne  mangeant  plus  guère,  il  s'affaiblit,  se  couche 
et  conmience  à  tousser  ;  on  lui  a  mis  deux  vésicatoires. 

Voyant  que  son  indisposition  persiste,  il  entre  à  l'hôpital. 

Dans  les  grandes  inspirations  et  les  accès  de  toux  quinteuse,  le 
eôté  gauche  est  assez  douloureux.  Rien  à  l'inspection* 


A  U  percHaBioD,,  «d-  aiwiit,  matilé  jyaqpik  i»  InuMne  oUb, 
skodieni9,  en  smère,  matibd  jusqu'à  l'épina  do  ITsmopIatab 

A  l'a  u  seul  Ut  ion,  soufQe  doua  »»  pramier  tenpt-;  aigre  h  li'«xpiB»- 
tion  jusqu'à  l'épine  dii  l'omoplate,,  bruit  F«s|Mratu*a  sourd  soimi  la 
davicnle,  na  pen  d'iïipiilionia  ;  ptatorUo^uia  aphiMMbrëi  neUai. 

Pointa  du  ccBur  au  bord  gauche  du  aternum. 

A  droite  tout  aat  narmal.  Tempéra  tu  te,  39^ 

Diagnostic  :  piturâsia  aveo  Ëpan  chaînon  t.  séreux,  ds  ta  à  ISWgr. 

L«s  27  et. 28.  Le  liquide  monte  peu  à  peu  ;  pourtant. la  tAOïfiAntura 
baisse  progressivement, 

La  29i  Matilé  partout,  du  haut  ea  bas.  en  a.Tant  el  en  «trrièn  ;  la 
cœur  eM  au  bord  droit  du  atccNum-. 

A  l'eipisation  saulement  on  perçoit  quelque  choas»  un  ira»  léger 
aou(Oe  voilé. 

Ponction  de  1  litre  de  liquide  clair  et  citrin. 

L'état  général  ei>t  assez  bon,  pourtant  le  malad»  est  pâle^  il  a 
maigri  et  a  des  sueurs  aase^  souvent  la  nuit.  L'appétit  est  aatisEai- 
aant  ;  la  constipation  liabituelle. 

J"  novembre.  Le  malade  lousae  h^iaucoup. 

Évaluation  du  lîquid'i  :  5  à  eou  i;r. 

Le  2.  Le  cœur  se  dévift  peu  à  peu  et  bat  sous  l'appendice  du  atsr- 
num.  Le»  vibrations  et  le  souffle  sont  p<.-rcep^ble»  jusqu'à  la  painle 
de  i'omoplaCe.  Éialutition  :  80Û  i^t.  de  liquide. 

Le  3.  Le  liquide  a  continué  son  ascension  avec  rapidité. 

Le  4.  I.e  ooaur  eet  revenu  à  aroits  du  sternum.  Le  làquide  monte 
jusqu'à  Tépinu  de  l'onjoplaie. 

Deuxième  poocliou  de  SOO  gc. 

La  température  baisse  après  la  pooclion,  et  le  liquide  se  rerornant 
peu  à  peu,  la  couche  remonte  parallèlement  du  4  au  12  novembre. 

Le  8.  Le  liquide  s'est  reproduit.  Evaluation  12  à  1500  gr. 

Le  13.  !1  altf  ini  IBOO  gr.  an  nio'ins. 
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ment,  daus  la  clavicula,  oa  trouvait  uaa  reaj^atioB  soufflaftid  ai  dat 
frottements  très  nets. 

Cette  observation  et  la  manière  dont  elle  se  termine,  irons 
amène  à  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  nos  pleurésies 
afin  d'en  tirer  encore  quelques  instructions  génécaîleft. 

Le  fait  qui  se  dégage  le  plus  clairement  ira  grossir  le  dossier 
toujours  plus  volumineux  des  témoignages  qui  convaineront 
la  pleurésie  d*étre  presque  toujours,  sisboa  toujoiurs,.  coupable 
de  tuberculose  !  (au  moins  à  Paris.) 

Sur  nos  neuf  maJades,  six  ont  été  des  tuberculeux  avérés. 
L'un  avait  déjà  des  cavernules  au  somsiel;.  (obs.  IV).  Che* 
trois  autres,  la  tuberculose  a  débuté  sous  nos  yeux  :  tout!  à 
coup,  après  une  période  de  crise  (obs.  V)  ;  ou  bien  après 
une  période  de  convalescence  simulée,  longue  d'un  mois 
(abs.  III),  ou  bien  pendant  la  pleurésie  elle-même  (obs.  VII). 
Quant  à  notre  malade  mort  subitement,  on  ne  pouvait,  à  soa 
aspect  robuste,  à  l'apparence  de  franchise  de  sa  pleurésie, 
songer  à  la  tuberculose;  il  n'en  a  présente  de  son  vivant  aucun 
signe,  sinon  une  dyspepsie  peut-être  prémonitoii'e  et  pour- 
tant sa  plèvre  était  parsemée  de  granulations  tuberculeuses 
comme  chez  les  pleurétiques  de  Kelseh  et  Vaillard. 

Restent  donc  trois  malades  chez  lesquels  jusqu'au  dernier 
nfeeooaent  aucun  signe  de  tuberculose  n'est  apparu.  Vont-ils  le 
devenir?  Pouvons-nous  essayer  de  baser  un  pronostic  sur 
leur  histoire  clinique  ?iNous  ne  le  pensons  pas.  La  disparition 
rapide  de  l'épanchement  ou  sa  persistance  plus  ou  moins 
prolongée,  n'ont  pas  de  valeur  (compares  les  observatioDS  li 
et  IV,  V  et  VI).  La  présence  ou  l'absence  d*un  caillot  âbrineux 
dans  les  liquides  de  ponction  ne  présente  aueune  certitude  ; 
la  ôbtrine  manquait  totalement  dans  l'observation  IV  ;  tout  se 
prenait  en  masse  (obs.  V);  les  deux  malades  sont  devenus 
tuberculeux.  Les  autres  signes,  la  lièvre,  le  point  de  côté,  la 
dyspnée  n'ont  aucune  fijûté  et  l'embarras  demeure  des  plus 
grands,  d'autant  plus  que  la  tuberculose  n'éclate  souvent  que 
longtemps  après  la  pleuFésie. 

Pour  ne  citer  que  de»x  faits  personnels,  nous  arons  pu 


autrefat£  pour  i 
jteattâes  par  M.  Dieulafoy. 

Le  panier  àe  ces  malades,  Bonoin,  eotia  m  1881  à  rU^ 
lai  ToKHi,  06  se  tronrait  alon  le  snrice  de  notre  maître,  avec 
ime  pleurésie  à  ^tandtement  abmidaiit  qui  fnt  ponctioiiiié 
trois  fins.  La  maladie  qui  arail  eu  les  allures  d'une  plmrésïe 
franchement  aignë  futgoérieoiannwisiyaioipiûlapâsode 
dn  débat. 

Un  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  malade  rereiuitae 
faire  examiner;  la  gnérison  persistait  et  il  se  porta  bien  pen- 
dant cinq  ans,  sans  jamais  recouvrer  cependant,  nous  fib-îl 
remarquer,  ses  forces  d'autrefois. 

Le  9  mai  1888,  il  eolre  à  Saint-Anloine  arec  de  la  toux,  de 
la  dyspnée  et  de  l'amaigrissemeDl  rapide.  Un  mois  avant  fl 
avait  eu  froid,  et  le  malaise  qu'il  éprouva  alors  avait  été  le 
point  de  départ  des  accidents  actuels.  A  l'examen,  le  malade 
était  nettement  tuberculeux,  ses  crachats  contenaient  des 
bacilles.  U  est  mort  à  la  an  du  mois  de  juin. 

L'histoire  du  second  malade  est  consignée  dans  le  ménurîn 
de  notre  ami  le  ty  Barbe,  interne  de  M.  Dîeularoy,  eu  1884. 

Le  nommé  Joubert  avait  présenté  les  signes  d'une  pleurésie 
aigui!,  et  avait  été  ponctionné.  Il  rentre  à  Saint-Anloine  en 
mai  1886  pour  une  tumétacLion  douloureuse  de  la  face  ioterne 
du  genou.  Les  caractères  de  la  lésion  étaient  ceux  d'un  débat 
de  tumeur  blanche;  néanmoins,  comine  le  malade  était  sj^ihi- 
Utique,  il  fut  soumis  pendant  un  mois  au  traitement  spécifique 
qui  resta  sang  résultat.  Le  diagnostic  de  lésion  articulaire 
tuberculeuse  fut  donc  établi.  Comme  phénomènes  du  côté  de 
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Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  garçon  qui  eut 
une  pleurésie  purulente  primitivement  diaphragmatique,  ac- 
compagnée de  fistule  pleuro-bronchique  et  de  vomiques. 
Longtemps  il  refusa  Tempyème  qui,  du  reste,  ne  l'améliora 
que  pour  un  temps  très  court. 

Dans  la  seconde,  la  pleurésie  enkystée  traitée  par  Tem- 
pyème  dès  qu'elle  fut  reconnue  et  à  une  époque  rapprochée 
du  début,  nous  trouvons  un  exemple  de  guérison  rapide  après 
un  seul  lavage  de  la  plèvre. 

La  troisième  enfin,  la  plus  curieuse,  n*est  pas  encore  ter- 
minée. C'est  un  cas  de  pleurésie  latente,  enkystée,  comme 
M.  Debove  en  a  récemment  montré  des  cas  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux.  Elle  est  due  vraisemblablement  à  une 
lésion  costale.  Primitivement  séreuse,  puis  hémorrhagique  et 
purulente,  elle  est  traitée  depuis  deux  ans  par  de  simples 
ponctions,  et  le  malade  qui  est  déchargeur  sur  les  quais,  tra- 
vaille dans  l'intervalle.  Ajoutons  même  que  l'abondance  et  les 
qualités  du  liquide  se  modifient  assez  heureusement  pour 
qu'on  soit  en  droit  d'espérer  une  guérison  prochaine. 

Obs.  X.  —  Pleurésie  purulente  à  droite,  fistule  pleuro-bronchique, 
éruptions  érythémateuses,  17  ponctions,  empyème.  Mort.  Autopsie,  — 
Louis  Merg...,  18  ans,  entre  à  Thôpital  le  3  avril  pour  des  crache- 
ments de  pus  et  un  gonflement  douloureux  du  côté  droit. 

En  septembre  1885,  il  est  entré  à  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Tenneson  ;  il  ne  se  plaignait  alors  que  de  douleurs  intercostales  à 
droite. 

En  décembre,  son  côté  enfle  et  il  commence  à  cracher  du  pus. 
Jamais  il  n'a  eu  de  vomique  abondante,  mais  il  rejette  petit  à  petit 
des  crachats  de  pus,  assez,  dit-il,  pour  remplir  par  jour  un  crachoir 
d'hôpital.  Il  a  eu  vers  cette  époque  du  hoquet  et  des  vomissements 
alimentaires  et  bilieux. 

En  janvier  1836,  il  entre  à  Thôpital  Laennec  dans  le  service  de 
M.  Legroux  ;  on  lui  propose  une  ponction  quMl  refuse  absolument  ; 
et  au  bout  de  quinze  jours  il  quitte  Laennec  crachant  toujours  du 
pus  et  vomissant  ses  aliments. 

Le  3  avril,  il  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Dieulafoy. 

Le  malade  est  assez  amaigri,  pâle. 
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L*iiiapeetiM  fait  coneUter  une  TousÉura  bruM[ii«  «u  aitua  4sa 
Caussâa  cdtes  droites.  De  (>Iub,  on  est  frappA  par  ruistenee  &ar  la  i^ 
sage  et  le  tronc  de  larges  plaques  érythémateuses,  rouges,  sans  éle- 
vure.àbordBgéographiés. Le  malade  s'en  estapergu  seulemeuldepuis 
quinze  jours,  il  n'éprouve  aucune  démangeaison,  mais  un  peu  de 
chaleur  surtout  au  visage  ;  les  plaques  disparaissent  au  bout  de  deux 
heures,  pour  reparaître  deux  ou  trois  fois  par  jour  en  nombre  et  arec 
des  formes  variées. 

L'eipectoration  est  franchement  parolente. 

A  la  percussion,  du  cftté  droit,  en  avsnt,  -oa  traurc  une  tsatîU  tbM- 
lue  du  bsut  en  bas  et  jusqu'à  deux  traTers  de  doigt  au-dessous  des 
faiiSBSB  côt^s.  En  arrière  la  maltU  «liste  partoutAuSfi.'SAuf  daM  qm 
KOne  lîmilde  en  dehors  par  l'onoplale  et  en  bas  par  ta  neuvième  ttOa. 

A  gauche  rieo  d'anormal. 

A  la  palpalion  les  vibrations  sont  abolies -en  avant,  sauf  dam  us 
espace  limité  sous  la  clavicule. 

En  arrière  et  en  bas,  elles  manquent  complètement  jusqu'A  la  neu- 
vième côte. 

A  gauche  elles  sont  normales. 

L'ataeuUation  fait  entendre,  à  droite  et  en  arrière,  dans  les  den 
tiers  supérieurs,  nne  respiration  puérile,  entrecoupée  de  frottements. 

Dans  le  tiers  inférieur  oa  n'entend  plus  la  respiration  mais  oa 
trouve  encore  des  frottetnenls. 

En  avant  ou  n'entend  abdolument  rien  jusqu'au  niveau  du  ma- 
melon, plus  haut  existe  un  souffle  1i^.G;er  sans  Crottoments. 

Pas  d'égophonie  ni  de  pecloriioquie. 

A  gauche  la  respiration  est  normale  ;  en  arrière  près  de  la  colouna 
vertébrale  on  irouve  des  frottements. 

L'auscultation  du  cœur  ne  présente  rien  d'anormal. 

L'appareil  digestif  fonctionne  bien  ;  jamais  le  malade  n'a  eu  d'ic- 
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Le  12.  Après  bien  des  exhortations  en  décide  ie  malade  à  su'bir  une 
ponotioii  esploratrica  en  avaalt,  dans  le  bintième  e^moe  intercostal. 
On  retire  150  gr.  d*un  Liquâde  purulent,   épais,  crémeux  et  Bans 

odeur. 

Le  15.  Deuxième  ponction  de  1,700  gr,  avec  Taigiiille  n<>  A.  Après 
re^ratioa,  la  sovoiHlé  léesoend  jusqu'à  qnartre  travers  4e  doigt  au- 
dessous  du  mameien^ 

La  respiration  est  normale  et  dans  tout  cet  espace  on  entend  des 
frotienenAa. 

Sans  la  journée,  Téruption  «rytfaémaiease  qui  était  quotidienne 
depuis  un  mois,  ne  s'est  pas  montrée. 

La  toux  dkmimie  ;  \es  erachials  ne  oon tiennent  presse  pas  de  ptis. 

L*empyôme  est  ^l^roposé  au  malade  qui  s^  refose  tfbsolumefit. 

Le  i6.  Erolbemenfcts  dans  la  partie  sapérieure  ;  en  bas  «u  contraire 
on  entend  un  souffle  amphorique  Irès  net  arec  des 'balles  métalliques 
éclatant  sous  roreiile  ;  l'air  a  pôAétné  dans  la  peohe  par  <ïa  fistule 
pleuro-hroBoki(]ue. 

L'éruption  érythématense  «e  BWfttre  très  intewse. 

Le  22.  Le  eouCfle  anpboriquo  disparaît  «t  la  malité  enfafaissant  les 
régions  qu'elle  occupait  naguère  montre  que  le  liquide  se  reforme. 

Le  24.  Troisième  ponction  de  1,800  gr.  Rôaipparition  "du  souffle 
amphorique. 

Après  les  ponctions,  i' expectoration  n'est  plus  purulente,  Tessouf- 

.  ilement  diaparatu  L'érylhème  continue  à  se  «umifester  une  im  deux 

fois  par  jour.  La  température  est  celle  des  auppnra tiens  ;  e4^e  tombe 

après  les  évacuât iojfts  du  pus  puis  reprend  ses  oscillations  d'autant 

plus  larges  que  le  liquide  est  plus  abondant.  « 

Du  1^'  mai  au  25  juin,  malgré  des  avis  réitérés,  lo  malade  ne  veut 
pas  entendre  parler  d'oaipyème,  on  est  obligé  de  le  ponctionner 
douze  fois,  retirant  à  chaque  séance  de  9  à  1,200  gr.  de  pus. 

Le  26.  Il  a  eu  des  vomissements,  le  pus  devient  fétide^  4e  malade 
s'amaigrit,  perd  Tappétit,  a  <ie  la  diarrhée  et  des  sueurs,  trois  ponc- 
tions sont  pourtant  encore  pratiquées,  ce  qui  porte  leur  nombre  à 
dix-sepL 

8  juillet.  Décidé  enfin,  surtout  par  la  guérisoii  rapide  de  son  yot-* 
sin  dont  nous  rapportons  l'histoire,  le  malade  accepte  rempyème. 
M.  Richelot  fait  l'incision  dans  le  huitième  espace  intercostal  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure;  elle  donne  passage  à  un  flot  de  pus  Ms 
épais  et  assez  féMde. 

Le  9.  Le  malade  est  relativement  bien,  la  température  est  tombée 
à  la  normale. 


90<  kAmoibmb  otaaauJT. 

La  touz,  l'étouffsment  oat  cessa. 

A  partir  du  jour  où  l'empyème  et  les  lavages  ont  été  fûts,  les 
ârupUons  érythémateuaes  n'oot  jamaia  reparu. 

Ed  aoAt,  le  liquide  devient  très  fétide,  le  malade  maigrît  et  sa  ca- 
chectise. 

Es  septembre,  il  est  réduit  à  l'état  de  squelette  ;  le  liquida  est  moins 
abondant  mais  toujours  fétide  malgré  les  lavages  quotidiens  &  l'acide 
borique. 

Octobre,  novembre,  décembre,  amaigrissement,  cachexie,  appari- 
Uon  d'œdèroe,  d'albuminurie  abondante  et  de  diarrhée  incoercible, 
signes  probables  de  dégénérescence  amylolde  des  viscères. 

Mort  au  commencemeut  de  janvier  1S8T,  dans  le  marasme, 

L'oulopne,  comparée  avec  la  marche  clinique  des  symptAmea,  fait 
voir  qu'il  s'agissait  d'une  pleurésie  diaphragmatique  ouverte  plus  tard 
dans  la  grande  cavité  pleurale. 

Le  poumon  droit  est  actuellement  refoulé  en  haut  et  en  arrière. 

Le  diaphragme  est  épaissi  grâce  aux  lésions  de  ta  plèvre  qui  la  ta- 
pisse; il  adhère  au  foie  sur  toute  sa  burface  supérieure.  La  âatule 
pi  euro- bronchique  n'a  pu  être  retrouvée  ;  après  l'empyème,  en  effet,  le 
malade  n'avait  pas  au  de  vomiques.  Le  poumon  gauche  est  infiltré 
de  tubercules  développés  secondairement. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  lésions  viscérales  qui  sont  celles  des 
suppurations  prolongées:  foie  énorme  (3  l>ilogr.  300);  reins  hyper- 
trophiés  (225  gr.),  rate  270  gr.  Ces  organes  présentent  des  lésions 
graisseuses  et  amyloldes.  Les  petits  vaisseaui  du  péritoine  présen- 
taient également  la  réaction  de  la  dégénérescence  smyloTde  après 
coloration  avec  le  violet  de  Paris. 

Obs.  XI,  —  Pteuririe  purulente,  eniystée,  une  ponction,  empyétne,  gni- 
ritonrapide  t^rit  un  seul  lavage  de  la  poche.  —  Eugène  Louis,  20  ans, 
0  Bichal.  i 
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A  la  percussion,  matité  remontant  jusqu'à  Tôpine  de  romoplate; 
abolition  des  vibrations. 

A  l*auscultation,  souffle  rude  aux  deux  temps  :  absence  d'ëgophonie 
et  de  pecloriloquie  aphone. 

L^état  général  est  mauvais  ;  fièvre  intense,  39,2,  le  jour  de  Tentrôe; 
le  malade  a  des  frissons,  des  sueurs,  de  Tanorexie  très  marquée  :  la 
langue  très  saburrale  ;  la  dyspnée  est  très  intense  et  non  en  rapport 
a¥ec  l'abondance  de  Tépanchement  qui  est  moyen.  Enfin  Tœdème  de 
la  paroi  et  les  signes  d'auscultation  font  faire  le  diagnostic  de  pleu- 
résie purulente,  dont  la  cause  reste  inconnue. 

La  ponction  est  pratiquée  avec  Taiguille  n»  3,  et.  le  liquide  est  en 
effet  du  pus  crémeux,  assez  bien  lié,  sans  odeur  fétide. 

M.  Dieulafoy  retire  seulement  500  gr.  et  prie  M.  Richelot  de  bien 
vooloir  faire  Tempyème. 

Avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  M.  Richelot  incise 
les  parois  thoraciques  dans  le  10*  espace  intercostal  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  et  termine  son  incision  à  S  cent,  à  peine  en 
arant  de  la  petite  escarre  laissée  par  le  trocart  après  la  ponc- 
tion. Après  la  section  des  muscles  intercostaux  la  plèvre  est  mise  à 
nu,  incisée,  mais  ne  livre  passage  à  aucun  liquide;  au  fond  delà  plaie, 
on  voit  passer  devant  Torifice  pendant  lef«  mouvements  respiratoires, 
168  lèvres  de  la  scissure  interlobaire  inférieure  ;  le  poumon  n'a  subi 
aucune  rétraction. 

En  présence  de  ce  fait,  il  est  évident  que  nous  avions  affaire  à  une 
pleurésie  enkystée  et  une  mauvaise  chance  avait  dirigé  le  bistouri 
an  peu  trop  en  avant  de  la  paroi  antérieure  du  kyste  purulent.  On 
laisse  deux  (^ros  drains  dans  la  plaie  et  le  pansement  de  Lister  est 
appliqué. 

L'ouverture  de  la  poche  devait  se  faire  lorsque  la  rétraction  pulmo* 
naire  aurait  tiraillé  les  adhérences. 

Durant  cinq  jours  rien  ne  parut;  la  température  se  maintenait 
entre  39  et  40.  On  allait  intervenir  lorsque  le  10  au  matin  le  malade 
nons  avertit  que  son  pansement  était  mouillé  ;  500  gr.  environ  de  pus 
a'étaient  en  effet  écoulés. 

Après  lavage  minutieux  de  la  plaie,  le  pansement  est  appliqué  de 
nouveau.  Les  signes  restaient  les  mômes,  et  le  thermomètre  oscilla 
durant  trois  jours  entre  38  et  39. 

Le  14.  En  changeant  le  pansement,  nous  explorons  avec  le  doigt 
la  paroi  postérieure  de  la  plaie  ;  le  poumon  s'était  un  peu  rétracté, 
la  cloison  était  accessible,  d'un  coup  de  sonde  cannelée  elle  est  per- 
T.  160.  20 
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tmét  par  H.  Philippe,  eKtame  da  lernee,  et  m  liim  mttinm  Éb  pat 
s'écoule. 

Uoe  sonde  en  gomme  «t  alors  ÏMlradaite  par  l'orifteB  et  la  poche 
est  lavée  &  l'eau  boriquée  tiède;  la  aonde  est  retiré0.sonsBe  Iwmom 
de  drain  que  ilaos  la  plaie  eoBase  avant  l'ouTerture  de  la  pochio  ;pais 
le  paaseaMnt  est  replacé. 

ËQ  viDgt-qualre  heures  la  température  tomba  da  39  à  3C,  Us  jans 
suivants  elle  ae  dépassa  plus  31,5  jusqu'à  la  guérisMi  complète.  La 
pansement  s  été Jbit  plusieurs  fois  encore,  mais  ancime ûijrctioKiiB 
vînt  plus  décoller  les  parois  de  la  poclie;  nous  naai  sommes  bonséa 
i  soigner  la  plaie  qui  boui^eoaoait  rajudement.  Lie  pus  ne  se  repro- 
duisait pss,  car  U  percussicm  tt  l'anscultatioa  permettaient  de 
reconnaître  la  sonorité  jpnlmonaire  encore  obscurcie  et  le  maroMre 
respiratoire. 

Huit  jours  après  la  mptun  do  ia  poche,  le  dernier  drain  était  ao- 
levé;  la  plaie  se  cicatrisait;  le  malade  reprenait  rapidemart  scb 
embonpoint  rt  ses  forces  et  quittait  J'hApitat  guéri. 

Nous  l'avons  revu  un  mois  après,  la  guérison  persistait  ;  on  trm- 
Tait  en  bas  et  «n  arriène  seolemeot  de  l'obseuritô  à  la  pKssÎAn  «t  i 
l'auscultation,  le  reste  des  poumons  était  sain. 

Un  an  après  le  maiade  at  encore  vmu  se  faire  examiner,  il  va  toatè 
fait  bien  [28  mars  1867). 

Oas.  XII.  —  Pituréiie  purulente  et  hémorrhagique,  enliyttfe,  talente, 
pOTKtionniedùc-sepl  foi3,pntumolhorax partiel,  ^uêrison .  — Perruch..., 
84  ans,  débardeur. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels  avant  le  mois  de 
juin  18B5. 

A  cette  époque  (27  juin)  il  entra  à  Saint-Antoine  dans  le' service 
de  M  Hutinel  pour  une  Quiion  de  poitrine  et  une  pleurésie  du  c6té 
gsuche. 
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Le  lW|iitde  était  devenu  foneé,  rerdfttrs. 

Après  quelques  heures  de  repos,  on  coûstelait  aloni  an  fond  éû 
bocal  un  dépôt  de  pus  de  àwix  eentimôtres  éê  haataur  envinm. 

Au  eommeaeemeni  d''oelobre,  pour  une  carnse  diaeipliRaik'o,  le  méf* 
lade  quille  le  service  de  M.  Hutinel  et  au  bout  de  deux  ou  troia 
jours  entre  dans  le  service  de  M*  Dieolafoy  (fin  d'a«tobra)* 

Le  21  janvier  1886,  notre  mm  Ribait,  interne  dn  service,  prfiitiqua 
tina  baitièflié  thoracentôse  :  eatto  fois  le  liq«»de  était  trèa  foncé, 
rélémenl  bémorritagiq^e  do«i(ttait  ëo  beaucoup. 

Le  diagnoatitt  étant  alors  établi  :  ptsurésie  enkystée  bémorrhagiqiui 
et  pumiedtey  probabtetnentconééeutivaà  une  lésion  costale.  En  etfsC^ 
dés  le  mois  die  uoveaabre  on  avait  Vu  apparaître  sur  la  partie  lalémto 
gaucke  du  tbarax,  diaas  la  ligne  axillaire^  six  ou  aspt  pstitaa  tamsnrs 
arrondies,  assez  douloureusust  sous^outanéas,  roulant  soua  )a  doigt^ 
mais  tenant  k  Tespace  intercostai  et  aux  bords  des  eôtes  pa#  ane  sorte 
de  pédrca)e  profond;  quelques-unes  s'étaient  éufertes,laTS8aatéehpa|l»> 
per  dui  pas  mel  lié  s'écoulanb  par  une  petiia  fistuîe  qui  ne  tardait 
pas  cependant  à  se  cicatriser.  Les  plus  grosses  atteignaient  lé  voldne 
d*ane  petite  orange  t  elles  ne  semblaient  pae  avoir  de  rapport  avec 
lea  points  ponctionnés  antérieure  ment  aVee  le  trocart  aspirateur. 

Le  i**  février,  le  malade  qui  ne  présentait  guère  de  sysaptOoies 
fonctionnels  depuis  la  dernière  thoracentèse,  présentait  lea  signes 
suivants  à  Tezanien  (ils  n*ODt  qtte  peu  varrié  depuis)  : 

Côté  gauche  un  peu  dilaté,  surface  cutanée  soulevée  par  queliqaes 
intumescences  et  présentant  quelques  fistalettes,  pas  d^fladéme^ 

A  la  percussion,  mati té  absolue  du  haut  en  bas  à  gauclie  et  si 
avant  ;  espace  ds  Traube  très  rétréeî. 

En  arrière  la  matité  n'existe  pas  près  de  la  colonne  vertébrale  sur 
nne  largeur  de  quatre  doigts,  ni  dans  la  moitié  aupérieare  de  Tomo- 
plate. 

En  baa«  elle  était  limitée  par  une  courbe  à  convexité  inférienfs 
dont  le  sommet  répondait  à  la  dixième  côte* 

Les  vibrations  sont  abolies  partout  où  existe  la  matîté  ;  elle»  pefi^ 
sistent  nettement  prés  de  la  colonne  vertébrale  et  dana  la  région  Su- 
périeare  en  arrière^ 

A  Tauscultation  aonffle  tubaire  en  avant  sur  te«ita  la  bauteaf  latè* 
ralement  et  en  arrière  dans   la  région  correspondant  à  la  matité. 

Ailleurs  on  entend  quelques  frottements,  aboaiants  surtout  snr 
les  Imites  du  sMrfla,  et  ds  la  respîrattem,  Sans  ràlea. 

Paa  drégophoni«t  ni  de  pectoriloctiiie  apkoae^ 
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Ls  cœur  dépaise  de  3  trar«ra  de  doigt  Le  bord  droit  du  i 
ondulations  épigastriques. 

En  somme,  le  poumoa  est  refoulé  en  haut  et  en  dedans,  mais  il 
n'est  pas  tassé  complètement  puisque  la  respiration  s'y  fait  encore 
entendre. 

Le  poumon  droit  est  parfaitement  iademae. 

De  février  à  juillet  le  malade  a  été  ponctionné  tix  foit. 

Le  liquide  se  reformait  lentement  et  le  malade  quittait  l'hApital 
quelques  jours  après  les  ponctions,  revenait  lorsque  la  dyspnée  ou 
quelques  étouffements  lui  annonçaient  que  le  kyate  pleural  était 
rempli.  L'état  général  âtait  excellent,  embonpoint,  pas  de  fièrrea, 
pas  de  sueurs,  le  liquide  foncé  et  opaque  présentait  pendant  cette 
période,  sprès  quelques  heures  de  repos,  un  dép&t  purulent  occupant 
à  peu  près  la  moitiâ  de  la  hauteur  du  bocal. 

Pendant  les  vacances,  un  des  abcès  de  la  paroi  atteignit  la  volume 
des  deux  poings,  il  était  nettement  Quctuant  ',  M.  Morau,  externe  da 
service  qui  avait  bien  voulu  nous  remplacer,  le  vida  par  aspiration; 
un  bandage  ouaté  compressif  en  assura  la  guërison. 

Le  8  octobre,  le  malade  revint  à  Saint-Antoine;  l'état  général  con- 
tinuait à  être  excellent.  La  toux  et  l'oppression  s'étaient  montrée* 
depuis  quelques  jours  Les  signes  physiques  faisaient  voir  que  la  plè- 
vre s'èlsit  remplie. 

Quinzième  Ihoracentèse  de  800  grammes. 

La  liquide  opaque  et  foncé  contenait  encore  une  bonne  moitié  de 
pus,  après  la  ponction  le  malade  avait  été  soulagé,  n'avait  présenté 
ni  douleur,  ni  accès  de  toux. 

Les  signes  de  percussion  restent  les  mêmes,  le  cœur  n'étant  pas 
revenu  à  sa  place  (parois  du  kyste  et  adhérences  très  épaisses). 

Le  lendemain  matin,  au  sommet,  on    distinguait  nettement  du 
souffle  amphorique,  et  le  soir  du  même  jour  il  occupait  toute    la    rè- 
intérieure,  les  eignes  du  tintement  métallique  et  la    : 
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souffle  tubaire  sans  résonnance  ampborique.  Transmission  de  la 
voix  un  peu  nasonnée.  Le  thorax  s*est  aplati  sous  TinQuence  de  la 
bande  élastique  du  côté  malade. 

Une  seizième  thoracentèse  letire  un  litre  de  liquide,  moins  foncé, 
môme  un  peu  transparent  ;  le  dépôt  purulent  n'est  plus  que  de  trois 
ou  quatre  centimètres  au  fond  du  bocal.  Après  la  ponction,  le  pneu» 
mothorax  ne  se  reforme  pas. 

Enfin  le  30  janvier,  nous  yidons  complètement  la  poche  par  une 
dix-septième  thoracentèse  ;  le  liquide  était  encore  foncé,  contenait 
une  notable  proportion  de  globules  rouges  plus  ou  moins  déformés  ; 
le  dépôt  purulent  était  minime. 

Perruch...  quitta  Saint-Antoine  en  même  temps  que  nous  ;  il 
avait  toutes  les  apparences  d*un  homme  en  bonne  santé.  Six  mois 
après,  à  la  fin  de  juillet,  nous  Tavons  examiné  de  nouveau  ;  le  pneu- 
mothorax et  la  pleurésie  étaient  guéris,  mais  le  cœur  restait  fixé  au 
niveau  du  bord  droit  du  sternum.  L'état  général  était  excellent* 


DE  l'intervention  OPÉRA.TOIRE  DANS  LES  AFFECTIONS 

DU  PANCRÉAS 

Par  le  D'  H.  NIMIER, 
Professeur  agrégé  au  VaUde-Grâee. 

Parmi  les  organes  qui,  il  y  a  quelques  années  encore, 
paraissaient  devoir  échapper  à  Taction  chirurgicale,  le  pan- 
créas pouvait  être  cité  dans  les  premiers.  Il  n'en  est  plus  de 
même  actuellement.  Etudiée  en  Amérique  et  en  Allemagne,  la 
question  de  Tintervention  opératoire  dans  les  affections  pan-- 
créatiques  a  fait  son  chemin  et  Textirpation  de  la  glande,  Tou- 
verture  de  ses  abcès  et  de  ses  kystes  ont  donné  lieu  à  des  dis- 
cussions et  ont  fourni  des  observations  intéressantes. 

1.  Extirpation  dupancréas.  — Tentée  au  xvii*  siècle  chez  les 
animaux  par  Brunner,  Textirpation  du  pancréas  n'aurait 
jamais  été  réussie  par  Cl.  Bernard.  Dans  leurs  mémoires  à 
l'Académie  de  médecine  (1854-1851),  Bérard  et  Colin  établirent 
que  l'opération  ne  donne  pas  lieu  aux  accidents  que  les  phy- 
siologistes avaient  redoutii  :  selles  graisseuses,  marasme  et 
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mort  par  aln^ihiedea  -nUositét  de  rîBteiUnotuloénfeiondek 
muqueuse  intestioale.  Un  peQplu8tard,Cornn7t(OaK.  Heiid. 
1858)  ne  voyaitdans  le  pancréas  qu'on  organesuppWmenteiw 
dont  l'action  par  les  repas  copleift  veaaît  s'ajooter  à  celle 
de  l'estomac,  organe  fbrt  utile  cependant,  car  Corvisart  écrit  : 
«  Celui  qui  ne  digère  qu'avec  un  organe  (estomac  ou  pancréas) 
est  par  ce  fait  mis  environ  à  la  demi-ration  de  peptooe.-UDe 
suractivité  de  l'organe  restant  peut  intervenir  et  tirer  des  ali- 
meuLs  la  ration  çiiUère  de  peptone,  mais  il  ne  faut  pas  se 
confier  longtemps  à  cette  extrême  ressource  fonctîonneUe,  car 
toute  suractivité  persiskante  a  pour  résultat  plus  ou  hkûils 
éloigné,  maia  final,  d'épuiser.  » 

La  physic^ogie  conâamoait  doDC  la  euppresaioo  du  pancréM. 
Sciiiff  soutint  le  contraire  et  aBsura  que  l'extirpation  paztiell* 
peut  réussir  alors  même  que  la  portion  enlevée  comprenâ  le 
caaal  paa«é«tigue  ou  lee  deux  priBcipaux  «oadi^its  4»  V^r- 
gane.  Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  le  succès  est  souvent  passager; 
c'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  signalé  par  Benn  daas  son. 
travail  (1)  :  l'opéré,  après  une  période  de  guérison  apparente, 
présente  des  selles  graisseuses,  s'émacie  et  meurt.  Ce  fait  s'ex- 
plique si  l'on  admet  que  le  tissu  de  la  portion  conservée  du 
pancréas  n'a  cessé  de  sécréter  qu'après  avoir  subi  une  lente 
altération  d^  sa  structure  et  que,  jusqu'à  cq  moment,  ]/ti  me 
pancréatiqi^  résorbé  a  pu,  dans  le  san>;,  avoir  une  certaîas 
influeiwe  sur  le  travail  de  la  digestion.  I^s  rectLercl^* 
d'Aïnozan  et  de  notre  collègue  VaiUard  (2)  appuient  cette  «»< 
.plication;  ils  ont  prouvé  ejpérimentalemeDt  que  l'oblitération 
du  canal  pancréalique  et  que  Vd  l'tUiulion  conséculive  du  pro- 
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des  opératM)n&  graves  par  leu>r6  conséqmeDieea  anr  les  phéno- 
mènes de  la  nutrition. 

GûflQOiie  maAiiel  opératoôire,  VexIirpaticNBL  présente,  outjra  les 
difftcuUés  et  les.  dangers  i^péciaux  aux  opérations  abdominales, 
quelques  particularités.  Le  voisinage  dupiesuscaeliaqueetdu 
ganglion  semi-hmaire  ne  coiistitue-t-U  pas  use  menace  pour 
l'iqpésraleur  ?  Zenker  (1)  attribue  à  leur  lésion  les  cas  de  mort 
subite  observés  dans  rbémorrhagie  éa  pancréas  ,^  et  Ton  est 
eaârotl  de  craindire  que  les  manœuvresiopératoires  provoquent 
mie  syncope  réflexe  analogue  à  celle  qai  produit  la  mort  par 
percussion  sur  Tabdomen. 

En  outre,  si  la  chute  du  liquide  pamcréatique  dans  le  péri- 
toine ne  semble  pas  entraîner  de  conséqiuences  funestes,  on  a 
beaucoup  à  redouter  Thémorrhagie,  moins  peut-être  des 
gros  troBCS)  voiâins  de  Torgane  que  des  rammscules  artériels  si 
nombreux  qui  serpentent  au  milieu  des  lobes  de  la  glande. 
Le  spbacèle  des  portions  privées  de  sang,  constitue  encore  un 
danger,  car  le  tissu  pancréatique  mortifié  se  putréfie  très  faci- 
lement. Signalons  enfin  Tutilité  des  ligatures  en  caoutchouc 
de  préférence  aux  ligatures  de  catgut  ou  de  soie  en  raison  de 
la  friabilitd  du  tissu  de  la  glande. 

Les  indications  de  l'extirpation  du  pancréas  nous  paraissent 
devoir  être  fort  rai*es.  Dans  un  cas  de  hernie  récente,,  on  désin>- 
lectera  Torganc  non  encore  enflammé  et  on  le  remettra  en 
place  au  besoin  en  élargissant  la  blessure  ;  s'il  est  partielle- 
ment enflammé  ou  gangrené^  on  refoulera  après  désinfection 
les  parties  saines  séparées  par  une  ligature  des  parties  malades 
que  l'on  enlèvera  avec  les  ciseaux  ou  le  bistourL  La  surface 
du  moignon  bien  désinfectée  et  l'organe  réintégré  dans  l'ab- 
domen, on  fermera  la  plaie  extérieiu-e. 

Si  une  laparotomie  exploratrice  conduit  le  chirurgien  sur  un 
pancréas  broyé,  dilacéré  par  un  traumatisme,  abcédé  ou  gan- 
grené, alors  il  sera  indiqué  d'enlever  les  parties  altérées.  Dans 
ces  cas  la  participation  du  tissu  cellulaire  rétropéritonéal  à 


(1)  TagebU  des  47«  vdrs«,  deauch.  Natrisforsch.  fireslau  1811. 
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Tinflammation  réclamera  parfois  vne  coQtr'oarertore  à  h 

région  lonibaire. 

Des  altératioog  anatomiques  et  des  tumeurs  dupaDcréaB,lea 
abcès  et  les  kystes  ont  seuls  jusqu'à  présent  été  soumis  à 
l'intervention  opératoire,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  dia- 
gnostic de  l'affection  ait  été  posé  et  que  le  chimi^en  ait  agi 
d'api-ès  des  données  certaines.  Cette  absence  de  diagnostic 
ferme  dans  les  affections  pancréatiques  peut  être  considérée 
actuellement  comme  la  règle,  et  d'ailleurs  bon  nombre  ne  n»- 
sortissent  pas  du  domaine  chirurgical,  ainsi  :  la  dégénéres- 
cence adipeuse  (Gornil  et  Lépinel,  la  sclérose  du  pancréas 
(Déjei'iTie(l),  le  lymphôme,  les  gommes  (Vemeuil)  (2);  il  n'en 
sera  peut-être  pas  toujours  ainsi  des  calculs  (Baumel)  (3),  de 
l'hématome  dont  R,  W.  Amiven  (4)  rapporte  un  exemple,  voire 
même  du  cancer  primitif  (Gouguenheim  (5),  Strumpell  (6). 

II.  Abcès  du  pancréat.  —  Ce  chapitre  de  pathologie  a  cette 
année  même  été  traité  d'une  façon  magistrale  par  Sena  (7). 
La  suppuration  du  pancréas  ou  du  tissu  cellulaire  péripaa- 
créatique  ne  s'observe  pas  fréquemment,  et  de  plus  elle  est 
difficile  à  diagnostiquer,  car  le  complesus  symptomaliqae 
porte  d'ordinaire  le  praticien  â  localiser  l'affection  dans  le 
foie  ou  l'estomac.  Le  malade  se  plaint  de  nausées,  vomisse- 
ments, soif,  anorexie,  constipation  ;  souvent  il  présente  de 
l'ascite  et  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  parfois  des  phé- 
nomènes de  rétention  biliaire,  due  k  la  propagation  de  Fin- 
flammation  aux  conduits  biliaires  ou  à  leur  compression,  Ia 
fièvre  n'oifre  rien  de  caractérisliqne,  mais  le  patient  maiei 
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ture  des  vaisseaux  voisins  ou  thrombo-phlébite.  Dans  les  cas 
heureux  le  pus  se  fait  jour  dans  Testomac  ou  Tintestin. 

Un  symptôme  mérite  une  mention  spéciale,  c'est  la  pré- 
sence d'une  tuméfaction  profonde  à  Tépigastre,  signe  qui 
suffira  dans  un  cas  douteux  pour  légitimer  une  laparotomie 
exploratrice. 

Au  point  de  vue  de  Tintervention,  Senn  fait  observer  que 
Ton  aura  affaire  le  plus  souvent  à  des  sujets  «  âgés  de  plus  de 
quarante  ans  et  intempérants  »  :  il  recommande  de  plus  de 
t  enir  grand  compte  des  données  étiologiques  :  calcul,  kyste 
du  pancréas,  ulcère  perforé  de  Testomac  ou  du  duodénum, 
inflammations  de  voisinage  et  surtout  états  septicémiques 
(fièvre  puerpérale,  fièvre  typhoïde),  toutes  causes  premières  de 
l'abcès  du  pancréas. 

La  laparotomie  constitue  le  premier  temps  de  l'opération  ; 
on  la  pratiquera  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  région  épi- 
gastrique,  puis  on  ira  à  la  recherche  du  pancréas  dont  l'abord 
est  parfois  rendu  difficile  par  la  distension  de  l'estomac  qu'il 
faut  alors  refouler  en  haut.  La  glande  mise  à  nu,  si  Ton  cons- 
tate l'existence  d'abcès  multiples  disséminés  dans  son  inté- 
rieur, l'intervention  chirurgicale  est  inutile,  car  elle  est  im- 
puissante à  enlever  tout  le  mal,  ou  dangereuse  si  Textirpation 
est  totale.  Si  Tabcès  occupe  la  queue  du  pancréas,  on  enlèvera 
la  partie  malade  ;  ce  sera  une  extirpation  partielle  de  l'organe. 
Si  l'abcès  se  trouve  dans  le  corps  ou  la  tête  de  la  glande,  on 
sera  amené  à  établir  une  fistule  abdominale  antérieure  et  à 
drainer  la  cavité. 

Pour  créer  cette  fistule,  le  chirurgien  aura  soin  de  suturer 
d^abord  le  péritoine  pariétal  aux  bords  cutanés  de  la  plaie 
abdominale,  afin  de  protéger  les  tissus  musculaires  et  con- 
nectifs  intéressés  par  l'incision  du  contact  du  pus.  Dans  un 
second  temps  il  pratiquera  la  suture  de  la  plaie  pariétale,  ainsi 
préparée,  au  péritoine  qui  recouvre  l'abcès.  Cette  suture  est 
souvent  difficile  en  raison  de  Téloignement  normal  des  deux 
plans  à  rapprocher.  On  y  remédiera,  dans  une  certaine 
mesure,  en  donnant  à  l'incision  externe  assez  de  longueur  pour 
que  ses  lèvres  puissent  être  refoulées  en  arrière  et  l'on  se 
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^rd#xa  de-  rider  l'&bcès  aravA  de  l'aTOÈr  ainsii  fixé.  Ia  couche 
assez  épaisse  de  tissu  celluLiirequvdoublelaséiQuse  en  arant 
delà  collection  purulente  permet  cette:  sulure  sa^s  gue  Fon 
ait  à  craindre  l'ouverture  de  la  poctie.  Les  fila  (Senn  préconise 
la  soie)  une  fois  jilacés.on  incisera,  puis,  après  lavages  désia- 
fectants,  on  drainera  l'abcès.  Comme  précaution  ultérieure,  le 
patient  sera  soumis  à  une  diète  s<ivàie  justju'à  ce  que  l'am- 
pliatiofl  de  l'estomac  ne  puisse  plus  avoir  d«  conâéquences 
£â>cheugc3  sur  rétablissement  de  la  fistule. 

Si  l'abcès  pancréatique  ou  péi-ipaiicréalique  a  fusé  au  loin 
dans  le  tissu  rétropéritonéal,  il  est  rationnel  de  passer  aa 
drain  en  arrière  à  Icavers-  la  région  lombaire  au-dessus  du 
rein.  A  cet  effet  on  pousse  une  longue  pince  dans  la  paroi 
postérieure  de  l'abcès  jusf]u'à  ce  qu'on  la  sente  soub  la  peau, 
sur  elle  on  pratique  une  petite  incision  cutanée  et  elle  sert  i 
saisir  et  à  attirer  dans  la  poche  un  drain  volumineux.  Au  cas 
même  où,  vu  la  distance  de  la  paroi  abdominale  antérieure  à 
la  paixà  antérieure  de  l'abcès,  le  cbirurgien  craindrait  de  ne 
pouvoir  créer  une  fistule  e.iterne,  il  pourrait,  après  avoir  placi 
ce  drain  postérieur  et  désinfecté  la  poche,  tefcrmei'  les  inci- 
sions antérieures,  c'est-à-dire  l'ouverture  de  l'abeès  et  la  plaie 
pariétale. 

m.  Kystes  du  pancréas.  —  Kiister  a  traité  ce  point  peu 
sonnu  de  la  pathologie  abdominale  devant  la  Société  de  méde- 
eine  de  Berlin  (9  février  1887).  Il  avait  relevé  11  opériitions  de 
kystes  du  pancréas,  et,  sur  ces  1 1  cas,  9  fois  le  diiignostic 
premier  de  l'opérateur  s'était  trouvé  erroné   et  2  fois   seule- 
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tiques  ou  des  kystes  de  rétention  ;  ces  derniers  toutefois  sont 
encore  contestés  ;  ils  résulteraient  de  renelaTement  de  calculs 
pancréatiques* 

Suivant  son  siège  dans  la  glande  et  surtout  d'ajirës  son  évo- 
lution  qui  peut  être  extraordinairement  rapide  ou  très  iente, 
la  tumeur  provoque  un  complexus  symptomatique  différent 
mais  toujours  très  obscur.  Les  signes  fonctionnels  dn  côté  du 
tube  digestif  n'offrent  d'ordinaire  rien  de  earactéristiqne  ;  ii 
n'y  a  ni  salivation,  ni  selles  graisseuses  comme  le  voulaient 
les  physiologistes  ;  une  fois  Kûster  relève  l'existence  de  la 
diarrhée,  une  autre  fois  du  diabète  insipide.  Plus  intéressantes 
pour  le  diagnostic  sont  des  coliques  dans  la  région  stomacale, 
piiénomène  qui  ne  s'observerait  dans  aucun  kyste  de  la 
moitié  supérieure  de  Tabdomen.  Ehiân  Tamaigrissement  est 
rapide  et  Gussenbauer,  chea  son  malade,  observa  une  colora^ 
tion  brun  grisâtre  de  la  peau  comme  on  le  voit  dans  d'autres 
affections  du  pancréas. 

Si  les  troubles  fonctionnels  éclairent  peu  le  médecin,  les 
signes  physiques,  quand  la  tumeur  est  devenue  appréciabtet 
permettent  le  diagnostic,  mais  il  est  délicat,  plus  peut-être 
encore  chez  la  femme  que  chez  l'homme  en  raison  des  kystes 
qui,  chez  elle,  sedéveloppent  dans  se<%  organes  génitaux  internes. 
Sur  ce  point  spécial  du  diagnostic,  on  peut  signaler  d'une 
façon  générale  que  :  1"*  dans  le  pancréas  le  kyste  se  développe 
de  haut  en  bas,  l'inverse  a  lieu  s'il  occupe  l'ovaire  ;  2*  il  exis- 
tera une  zone  de  sonorité  au-dessous  du  kyste  du  x>ancréas  et 
au-dessus  dn  kyste  ovarien  ;  3*  enfin  l'estomac,  artificiellement 
distendu  par  du  gaz  carbonique,  se  trouvera  placé  en  avdmi  de 
la  tumeur  pancréatique  et  en  arrière  delà  tumeur  de  l'ovaire. 

Quant  aux  autres  tumeurs  qu'il  s'agit  d'éliminer,  ce  sont  : 

1®  Les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale  et  de  ses  branches. 
Les  battements  et  le  souffle  permettront  de  les  reconnaître. 

2"  Les  kystes  hydatiques  du  rein,  du  foie,  de  la  rate,  du 
mésentère.  La  ponction  tranchera  la  difficulté,  sauf  cependant 
si  l'on  a  affaire  à  un  kyste  hydatique  dti  pancréas. 

3^  L'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  ne  formera  jamais 
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une  tumeur  aussi  proéminente  vers  le  cdté  gauche  de  l'ab- 
domen gue  le  kyste  du  pancréas  (KOster). 

Ce  diagnostic  schématique,  en  apparence  si  simple,  n'est  pas 
aussi  aisé  dans  la  pratique,  et  puis,  un  premier  point  à  éta- 
blir, c'est  la  nature  kystique  de  la  tumeur  sentie  à.  l'épigastre. 
Pour  cela, on  aura  recours  à  la  ponction. 

Le  contenu  du  kyste  peut  être  soit  du  suc  pancréatique 
altéré,  soit  du  mucus  presque  pur  ou  un  liquide  séreux  ;  on  y 
a  souvent  trouvé  de  la  cholestérine,  des  débris  de  cellules,  dn 
pus.  La  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  serait 
caractéristique  (Kûster).  Dans  l'observation  de  Botemann  (1) 
le  liquide  était  légèrement  brunâtre,  d'une  densité  de  1020, 
d'une  réaction  acide,  différant  ainsi  du  liquide  des  kystes  ova- 
riens qui  est  alcalin  {H.  Morris)  (2).  On  y  rencontre  parfois 
des  concrétions  calculeuses  iJohnston)  (3).  Enfin  la  capacité 
de  la  poche  varie  de  quelques  centimètres  cubes  à  un  demi- 
litre  ou  davantage,  mais  ceci  est  exceptionnel. 

Les  menaces  de  mort  subite  par  hémorrhagie  intrakystique, 
de  mort  plus  ou  moins  lente,  due  à  l'atrophie,  la  dégénérer 
Cence  graisseuse  de  l'organe  ou  à  des  accidents  inflammatoires 
plaident  en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale. 

D'après  KOstcr,  la  ponction  simple  s'est  montrée  insuffisante 
pour  guérir  l'affection. 

L'eztirpation  totale,  entreprise  le  plus  souvent  après  un 
diagnostic  erroné,  ne  doit  pas  être  tentée  en  raison  de  ses 
conséquences  funestes  (4  morts  sur  5  opératious,  3  péritonites 
septiques  aiguës  et  1  suppuration  prolongée  terminée  par  sep- 
ticémie. Kaster). 
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tiquée  par  Gussenbauer  suffiront  à  tracer  la  ligne  de  conduite 
du  chirurgien  en  présence  d'un  kyste  du  pancréas. 

Après  avoir  pratiqué  la  laparotomie,  Gussenbauer  sépara  le 
côlon  de  la  grande  courbure  de  Testomac  et  mit  à  découvert  la 
poche  kystique  qui,  fortement  tendue,  fut,  après  fixation,  en 
partie  vidée  avec  le  trocart,  puis  incisée.  Le  doigt  introduit 
dans  sa  cavité  permit  de  détacher  des  parois  des  masses  adhé- 
rentes brun  noirâtres.  Dans  le  cours  de  la  deuxième  semaine, 
de  nouvelles  masses  analogues  sortirent  spontanément,  puis 
la  cavité  se  rétrécit  et  ne  sécréta  plus  qu'un  liquide  incolore, 
à  réaction  alcaline^  digérant  Talbumine,  présentant  les  réac- 
tions du  suc  pancréatique.  Quatre-vingt-quatre  jours  après 
l'opération  il  ne  restait  plus  qu'une  petite  fistule  aboutissant 
dans  une  cavité  profonde  de  3  centimètres  qui  fournissait  très 
peu  de  liquide.  Le  sujet  de  l'observation  quitta  l'hôpital  dans 
cet  état. 


LA  STOMATITE  APHTEUSE  ET  SON  ORIGINE 

Par  le  D'  Th.  DAVID, 
Directeur  de  l'Ecole   dentaire  de  Paris. 

La  stomatite  aphteuse  est  assez  fréquente  pour  que  la  plupart 
des  médecins  aient  eu  Toccasion  de  la  voir  après  peu  d'an- 
nées de  pratique,  et  les  cas  traités  sont  loin  d*étre  les  seuls 
qui  existent.  Peu  grave,  plutôt  discrète  que  confluente,  elle 
constitue  d'habitude  une  indisposition  et  non  une  maladie  ; 
on  s'en  inquiète  seulement  si  le  processus  fébrile  prend  une 
intensité  exceptionnelle,  si  l'éruption  se  prolonge,  si  elle  se 
développe  chez  un  enfant  déjà  débile  et  dont  elle  entrave  Tali- 
mentation.  Dans  les  conditions  ordinaires  on  en  tient  moins 
de  compte  que  des  stomatites  d'origine  dentaire,  parce  que  le 
début  de  celles-ci  correspond  souvent  à  une  poussée  doulou- 
reuse de  l'affection  génératrice.  Cette  bénignité  est  la  raison 
pour  laquelle  on  s'est  si  peu  préoccupé  de  la  maladie. 

Depuis  Boerhaave  elle  a  été  mentionnée  dans  tous  les  ou- 
vrages. Les  descriptions  de  Billard,  Guersant  et  autres  auteurs 


318  MàHOSU»  OMMMAin. 

fraDcaîs  ont  apporté  de  la  pràcisioo,d«  ruiâSannilé,dBreu»* 
titude.  Ea  parlant  de  stomatite  aphteuse  loul  le  monde  tf  en* 
tend  :  les  afier.iioaa  ditTéreotes  à  localiaalioiL  îdAaAiqaeAnt 
été  «uccessiremfiitt  élimisées  ;  l'entité  morbide  poiaSl  éégagtt 
si  l'on  coDsidèi-e  comme  auffîsaate  pour  cela  L'uaité  dft  tebioaa, 
la  légolarité  de  la  marche,  la  déterminatiûQ  nlabive  du  ^o- 
aoetic. 

Il  7  a  lieu  de  s'étoaner  qu'une  êiade  si  bien  eomtaaoeii 
soit  restée  imparfaite.  C'est  pouriatit  ce  qui  est  arrivé. 

Dana  l'éticdogie  et  La  path<^nie  nous  âa  soinmea  caeort 
aux  influencea  locales,  au  génie  épidémiquei  c'est-à-dire  u 
xvui'  siècle.  «  Assez  souvect  lesaph(«B,dit  Jaccoud,  soDtsOHa 
la  dépendance  des  ronctiona  digestives  ;  cbei  lea  enïanta  on 
les  voit  se  développer  à  la  suite  de  diarrhées  prolongée»;  chu 
les  vieillards  à  la  suite  de  mouvements  fébriles  d'une  cn- 
taine  durée  ;  ils  ne  sont  pas  rares  dans  l'état  puerpéral  ;  ecte 
sous  l'influence  de  certaines  constitutions  médicales,  notam* 
ment  au  printemps  et  à  l'automne  ils  présentent  une  généra- 
lisation qaasi-épidémique  >  (1).  «  La  fonne  coollueute,  dit 
Grisolle,  rare  en  France,  serait  commune  et  même,  dit-oa, 
épidémique  en  Hollande  et  dans  d'autres  pays  d  (2j. 

Comme  on  le  voit,  les  notions  précises  nous  manquent.  On 
a  pourtant  fait  à  difTérentes  reprises,  en  Allemagne,  es  An- 
gleterres  ea  Italie,  plus  rarement  en  France,  àt  métitoim 
tentEdives  pour  diminuer  l'obecurité. 

Si  noua  ouvrons  un  livre  de  pathologie  vétérinaire,  noot 
verrofis  que  dans  l'espèce  bovine  il  existe  tine  maladie  fétaviU 
accompagnée  d'une  éruption  buccale,  que  cette  maladie  rigm 
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Les  données  de  Boerhaave  ont  servi  à  établir  sa  dénomi- 
nation qui  a  été  adoptée  partoiU  <^  Ton  n'a  ^oint  gardé, 
comme  en  Allemagne,  les  noms  populaires.  A  partir  du  jour 
où  les  vétérinaires  sont  arrivés  à  s'entendre,  ils  ont  abordé  sans 
hésitation  le  problème  des  causes. 

Il  est  bon,  sans  doute,  de  pouvoir  donner  un  nom  à  un  pro- 
cessus, de  connaître  les  chances  de  guérison  du  sujet;  il  est 
préférable  de  savoir  quel  est  le  véritable  agent  de  l'épidémi- 
cite,  de  savoir  si  cet  ag^nt  est  au-dessus  de  nos  ressources, 
s'il  n'y  a  pas  moyen  de  protéger  les  animaux  restés  sains,  si 
par  aventure  le  mal  ne  peut  se  pi-opager  à  l'espèce  humaine. 
Tandis  que  des  médecins  ne  se  préoccupaient  nullement  des 
animaux  domestiques,  la  plupart  des  vétérinaires  indiquaient 
dans  leurs  relations  de  cas  isolés  ou  d''épîzooties,  les  accidents 
observés  chez  les  valets  de  ferme,  chez  les  enfants  ou  les 
adulles  qui  avaient  pris  du  lait  de  vaches  malades. 

De  curieuses  observations  ont  été  faites.  Sans  doute  la  rela- 
tion étiologique  n'est  pas  définitivement  établie,  et  il  existe 
encore  plus  d'un  inconnu  ;  mais  la  question  est  assez  avan- 
cée pour  qu'il  ne  soit  plus  possible  de  la  passer  sous  silence. 
Nous  avons  des  faits  précis  qu'il  faut  discuter  ;  c'est  ce  que 
nous  nous  proposons  de  faire. 

Dans  ce  travail ,  nous  verrons  la  description  sommaire  : 
1°  de  la  stomatite  aphteuse  chez  l'homme;  2**  de  la  fièvre 
aphteuse  chez  les  bovidés,  pour  en  tirer  l'analogie,  établir  Ti- 
dentité  des  deux  affections;  3"  nous  montrerons  la  nature 
infectieuse  et  contagieuse  de  la  maladie. 

Puis  nous  étudierons  les  cas  en  vertu  desquels  on  peut 
conclure  avec  vraisemblance  que  la  stomatite  est  une  zoonose 
passant  des  animaux  domestiques,  particulièrement  des  bovi  • 
dés,  à  l'homme.  Cette  relation  étiologique  des  deux  maladies, 
la  contagion,  sera  établie  par  l'observation  :  !•  des  faits  isolés 
de  transmission  des  animaux  à  l'homme  ;  2*  des  épizooties  de 
fièvre  aphteuse  qui  ont  coïncidé  avec  des  épidémies  de  stoma- 
tite; 3"  des  faits  de  transmission  expérimentale  à  l'homme; 
4*  des  faits  de  transmission  de  l'homme  aux  animaux. 
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I.  —  Db  LA  STOMATITE  APHTEUSE  CHEZ  L'HOKHK. 

Jusqu'à  Boerhaave,  persoaue  ne  songea  à  faire  des  apht» 
une  maladie  particulière  ;  coDservant  à  ce  mot  le  sens  liipjKV* 
cratique,  ou  appelait  ainsi  toute  ulcération  superScielle  de  la 
bouche  (1). 

Boerhaave  et  Van  Swieteo  décrivirent  au  contraire  sous  ce 
titre  une  maladie  cyclique,  épidémigue,  EiccompagDëe  d'îLCci* 
dents  fébriles  ;  les  ulcérations  buccales  représentaient  une 
simple  détermination  morbide.  Leurs  idées  furent  adoptén 
par  tout  le  monde. 

a  Les  peuples  septentrionaui  qui  habitent  des  endroits 
marécageux  sont  fort  sujets  aux  aphtes,  Usons-nous  dans  un 
dictionnaire  de  l'époque,  surtout  dans  les  temps  chauds  et 
pluvieux,  et  il  n'y  a  guère  d'enfants  ni  de  grandes  personnes 
qui  n'en  soient  attaqués  ;  mais  il  est^rare  d'en  voir  dans  les 
pays  où  il  fait  ordinairement  beau  et  sec. 

«  Les  aphtes  à  la  bouche  sont  ordinairement  précédés  de 
fièvre  continue  ou  intermittente,  mais  qui  dégénère  en  con- 
tinue, accompagnée  de  la  diarrhée  ou  de  la  dysenterie,  de 
nausées  considérables  et  perpétuelles,  de  vomissements,  d'un 
dégoût  universel,  d'ansiétés  fréquentes  autour  des  hvpo- 
condres,  d'une  grande  débilité,  d'une  évacuation  considérable 
d'humeurs,  d'une  pesanteur  et  d'un  engourdissement,  d'un 
assoupissement  tantôt  plus  léger,  tantôt  plus  profond,  mais 
perpétuel,  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de  douleur 
l'estomac,  et  ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  ceux 
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on  s*eii  aperçoit  d'abord  ;  ce  sont  les  aphtes  les  moins  ma-* 
lins  (1).  » 

Cette  description,  toute  entière  empruntée  au  grand  clini- 
cien de  Leyde,  correspond  en  partie  à  la  stomatite  vésicu- 
leuse  de  notre  époque,  mais  cet  auteur  appelle  aussi  aphtes 
des  affections  plus  graves  :  la  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
le  noma.  Les  contemporains,  entre  autres  Ketelaer  (1)  dont 
le  travail  fut  longtemps  classique,  sont  tombés  dans  la  même 
confusion.  Malgré  tout,  la  plupart  des  observations  relatives  à 
la  maladie  de  Boerhaave  correspondent  à  la  simple  stomatite 
aphteuse  ;  un  exemple  donné  par  le  commentateur  de  CuUen, 
Bosquillon  (3),  docteur  régeni  de  l'ancienne  faculté  de  Paris, 
est  explicite  à  cet  égard.  «  J'ai  eu,  dit- il,  l'occasion  d'obser- 
ver en  France,  la  maladie  décrite  par  Boerhaave  et  Ketelaer, 
au  mois  d'août  1783,  temps  où  il  régnait  beaucoup  de  mala- 
dies catarrhales;  elle  s'est  manifestée  de  la  manière  suivante  : 
un  jeune  homme,  qui  s'était  souvent  exposé  au  froid  le  soir  et 
qui  avait  fait  beaucoup  d'exercices  à  la  campagne,  revint 
chez  lui  avec  un  frisson  considérable,  auquel  succéda  une 
fièvre  violente  ;  la  peau  était  sèche  et  brûlante,  il  avait  une 
anxiété  et  un  malaise  considérables,  la  respiration  était 
très  gênée,  il  se  plaignait  de  ressentir  un  poids  considérable 
sur  la  poitrine  et  une  chaleur  brûlante  dans  l'intérieur  de  la 
bouche,  il  avait  été  fort  agité  la  nuit,  il  crachait  fort  peu, 
et  les  crachats  étaient  légèrement  teints  de  sang,  ce  qui  me 
détermina  à  le  faire  saigner  deux  fois  le  second  jour;  le  troi- 
sième, il  n'y  avait  plus  de  sang  dans  les  crachats,  la  langue 
se  tuméfia,  l'intérieur  de  la  bouche  devint  fort  douloureux 
quoique  la  fièvre  et  l'anxiété  fussent  un  peu  modérés  ;  au 
conmiencement  du  quatrième  jour,  il  se  manifesta  des  aphtes 
blanchâtres  sur  la  langue  et  sur  les  gencives,  le  palais  et 
toutes  les  parties  intérieures  de  la  bouche  ;  il  s'établit  en 
même  temps  une  salivation  très  abondante,  qui  ressemblait. 


(1)  Dict.  univ.  de  méd.  de  James,  art.  Aphtes.  Paris,  1746. 

(2)  De  aphtis  belgicis  sive  sprouw. 

(3)  Médecine  de  Cullen,  trad.  française,  t.  II. 

T.  160,  21 
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taol  pan  la  eiMleurquB  par  L'odeur-,  h  o 
qui  font  usage  de  mercure  ;  la  quantité  de  matières  gufl  ]ii'if 
laiia  rendait  peuvaùl  d'agami  éHre  de  tirois  oui  ipiatEs- livras- par 
jour,  mais  elle  ae  mQdàraileciiiigiLiÂra.frjiMEr  et  fllritdn  sep- 
tième au  huitième,  à  compter  dti  jour  aCteOe- s'était  masv- 
festée;  il  oe  fut  pas  passible  àe  sieiLapplàjuerauF  les.p»tlto 
ulcères  qui  ae  guécicent  d'eaxrinàmea  amc  Ib-Baliflntionfj'ituit 
que  CBtte  deruijève  sui)ai3ta,  bi  sensibilité  â«  la  IxHiche  st  ig 
l'œsopliagd  était  Mtrâmer  le'.  bomlLon  au.  la  titsana  1»  plus 
légèce  eicUaieut  dea  douLsiurs-  ineuppiH'Eaifalaff;  lie  pouls,  dans 
tout  la  counai  de:  k.  maladis,  fui  fort  et  éHevi,  exoepté'  vers-  le- 
tenps  de  l'appaaitiâoi  dâfe aphtes. oit  il  était  très  précipita.  Le 
malade  éproiyva  quelques*  doulèuus  du  bas-ventre,  la'  peaif  fàC 
presque  tou^uist  sèj^s»;  la  déglu£itioii  derinlt  plus  aisée  à  me- 
sura que  la.aaJivaiii{iiiidiaù'aaa;:la&èrvDeceaKteaniéine>tam^ 
l'AggéiUi  remnt,  et  le  douzième  jour,.  Isa- àlitneata  solidiss  pas- 
saient facilement.  » 

Il  »'agLL  bien  è'uae  atomaHite  aiphteuae'ODdiinaire,  dont  le 
symptôme  le  pluS:  macquô  Eut  la  sialocchôe^  BdagmlloD,  en 
l'attidbuajit  aiuï  Defroidiasements  et  à  la-  aoestitmioQi  catar- 
rhals  régnante,,  jugsait  soD^srméineDt  aux  idées  de  l'époque. 
-  D.'haîiitudev  l'affection  ddhute  par  un  peuide'SéGheresH  de- 
la  bouche,  -juivie  Itieatôt  d'une  sensatâoa  de  piqûre,  d'hypeF- 
sécrélioa  salivaire  ;  l'éruption  oommence'  à  sa-  dessiiier  eO  1» 
malade^est  sous  le.conçidfum  état  fébrile  dsnt  llotensité  est 
proportionnée  à  Larcondueace  des  aphtes..  Chéries  en'ftkata  à 
la  mamelle,  les  vésicules- sont  disposéossur  deux  lignes  symé- 
triques, de  chaque  càté.  du  laphé  médian  de  la  voûte  palatine  ; 
chez  les  ailulles.   on    en  trouvii   un  peu  partout. 
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pièce-.  Ghaaime  d'dllAfr  étant  autourée  d'une  auféole,  il  arrive 
que  Imur&liiuJ^estse  coofoodeuit  de  telfo  sorte^gue  Va,  muqueuse 
est  cou  vérité  d^rnu?  i^itabfo  piqueté  ufeéreus  à  contours,  polj^ 
cycliqpie».  Cbofeme  les  parties  voisines  sont  tuméfiées,  tes 
pertes  da  substance  paraissent  plus  profendes  qu'elles  ne  te^ 
sont  en*  séaU^é  ;.  parfois  le  mal  retentit  siâft  les  ganglions  sous^ 
ma;iillaîres;  Dans-  les  circonstances  ordi?Qai^es,  la  marche  esfr 
bén^ev  tes  ulcérations  se  comblent,  et  les  taches  s'effiSK^ent'^ 
dans  di'auibres:  cas^  la  premiève  pousséîe  est  suivie  d'une  se- 
conde 'y  c'est  une  vôiriliable  nialadie  à  répétition  persistant  un- 
mois  ani)  moins  ehee  qijielipaesdiqdSvidus^;  cheslesjidunes'en&nts 
suartout,  TéruptioD  peut  in4)éresser  la  muifuense  de  Testomao- 
et  celle  de  Uintestia.  Exti*émem<ent  conOuenl^  à  la  bouche,  eBe 
s'aseceaaj^pagiiA  de  phénomènes  trjprjloïdes  à  ftH*me  adynamique, 
ds;  dâarrhésv  de  vomissements,  papf(>ts  d'accidents  locaux- 
quK  se  ii^procheot  plu3.oa  moiiii^  de  la  diphtérie  ovt  d^  la  g«eK 
gjffifie. 

La  Ifeion,.  dans  les  cas  ordinaires,  est  superficielle  et  peur 
imporiiante  :  «La  maladie  ne  mérite  point*  te  non»  defbllicur 
laire  qui  lui  est  souvent  donoé^  pa^ce  q^aeTexsudat  ftbrineux 
diffus  qui  la  constitue  ne  siège  point  exclusivement  dans  tes- 
follicules.  Cet  exstiuiat,  qui  est  pi'écé^  d'une  injection  vasetH 
laire,.  se  dépose  par  places-  isolées  sous  l'éf^ithélium  intact 
{BûBirhaave,  Bamberger);-il  s^aratt  comme  un  noyau  grisâtre 
ou  blanc  jaunâ^trev  de  forme  ronde  ou  ovale,  d'une  grosseur 
variant  depuis  celle  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une 
leatUka  »  (Jaccoudj.  Nous  partageons  absolufiient  l'idée  du 
savant  professeur.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs (ï), 
Taphte  n'est  pas,Vacné,  mais  bien  Vherpès  des  muqueuses  ;  il 
survient  sur  des  poin^ts,  comme  la  gencive,  absolument 
dépourvus  de  glandes  et  de  folMeules  quelcoa-ques. 

IL  —  La  FIEVRB  i^raiTflUSR  DBS  nOYIlNËS 

Cette  maladie  dont  les  noms  populaires  sont  nombreux,  a 
probablement  existé  depuis  uuq  époque  veottlée  dans  les  ààti^ 

(1)  Gaz.  hôp«,  24  noTembre  1877. 
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rentB  pays  d'Europe.  On  l'appelle  hurhain  dans  certains 
comtés  du  nord  de  l'Angleterre  ;  les  chroniqueurs  sifinateot 
une  épîzootie  grave  et  étendue  dès  1353,  soua  le  règne  du  roi 
Richard  II-  Un  vétérinaire  allemand  appelé  Valentini,  aurait 
parlé  de  la  transmission  à  l'homme,  en  1605  (1).  La  même 
idée  fut  formulée  par  Steurlin,  de  Franconie,  en  1707.  Les 
notes  antérieures  à  Sagar  n'ont  pas  asses  de  rigueur  scienti- 
âque  pour  qu'il  soit  possible  d'en  tenir  compte.  Le  travail  de 
ce  médecin  est  bien  réellement  la.  première  monographie 
relative  à  la  maladie  aphteuse  des  animaux  domestiques  (2). 
L'auteur.médecindu  cercle  d'lglau,en  Moravie.nous  apprend 
qu'il  était  jeune  à  l'époque  où  il  l'écrivit  ^en  1765)  ;  il  a  con&- 
dence  des  imperfectioni  de  son  œuvre.  «  Que  le  lecteur  sache 
bien,  dit-il,  qu'il  m'a  été  impossible  de  donner  des  observa- 
tions complètes  avec  autopsie.  Je  le  regrette  vivement,  car  les 
bases  sérieuses  de  la  médecine  sont  fournies  par  de  nombreux 
examens  cadavériques,  je  tâcherai  d'y  contribuer,  pour  ma 
part,  mais  j'aurai  le  temps  d'atteindre  la  vieillesse  avant  que 
ces  bases  soient  solides,  aujourd'hui  je  me  borne  à  donner 
l'histoire  symptomatique  des  aphtes  chez  les  animaux  et  k 
Indiquer;  les  meilleurs  moyens  de  les  prévenir,  »  Limité  de  la 
sorte,  le  mémoire  laisse  peu  de  chose  à  désirer.  La  description 
de  la  maladie  figurerait  avec  honneur  dans  les  ouvrages 
modernes  ;  la  méthode  d'exposition  est  logique,  c'est  celle  ds 
l'École  de  Vienne,  de  Van  Swieten  et  de  Bœrhaave.  Ce  livre  a 
été  un  guide  précieux  pour  les  vétérinaires. 

La  maladie  susceptible  de  se  communiquer  à  la  plupart  des 
animaux,  change  d'aspect  et  de  localisation  en  passant  d'une 
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la  peau  est  couverte  .d*une  sueur  visqueuse  et  chaude,  la  bdte 
paît  peu  et  mal,  au  bout  de  quelques  jours  elle  peut  ôtre  tout 
à  fait  remise,  mais  alors  survient  une  diarrhée  abondante,  un 
amaigrissement  rapide,  les  vaches  commencent  à  boiter  et  se 
couchent  aussi  bien  au  pâturage  qu'à  l'étable,  la  guérison  est 
lente,  il  faut  alimenter  artificiellement  et  quelquefois  des 
accidents  du  decubitus  obligent  de  les  abattre. 

«  On  m'a  dit  de  difTérents  côtés  qu'elles  ont  parfois  un  trem- 
blement général  au  début  ;  que  la  peau  est  couverte  de  sueur: 
tenant  compte  de  ces  renseignements,  voici  ce  que  j'ai  pu 
constater  moi-même  : 

«Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  fièvre  aphteuse 
commence  par  des  frissons,  suivis  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  de  sueurs  profuses.  En  même  temps  se  développent 
dans  la  bouche,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure,  des  vési- 
cules nombreuses,  semblables  à  des  buUes  de  pemphigus  »  (1). 

I^ous  allons  emprunter  à  Texcellente  thèse  de  M.  Delest  (2) 
les  détails  relatif s^à  la  marche  de  cette  éruption. 

a  Les  vésicules  aphteuses  sont  précédées  d'une  ecchymose 
plus  ou  moins  visible  ;  quelquefois  tout  à  fait  cachées  par 
l'épithélium  de  la  muqueuse  buccale ,  elles  apparaissent  à  la  face 
interne  et  sur  le  bord  des  lèvres,  à  la  face  inférieure  et  à  la  face 
supérieure  de  la  langue,  aux  gencives,  et  elles  sont  plus  ou 
moins  nombreuses  ;  elles  empêchent  la  mastication  ;  elles  sont 
analogues  aux  ampoules  qui  se  reproduisent  sur  la  peau  à  la 
suite  d'une  brûlure  et  d'un  frottement,  elles  sont  recouvertes 
par  l'épithélium  et  contiennent  un  liquide  séreux,  limpide  ou 
jaunâtre,  elles  sont  plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou 
moins  étendues  et  plus  ou  moins  régulières  dans  leur  forme. 

Les  unes  sont  petites  comme  un  pois,  d'autres  sont  plus 
volumineuses  et  moins  régulières,  toutes  sont  proéminentes, 
les  plus  volumineuses  sont  aplaties.  Elles  sont  recouvertes 


(1)  Beobacht.  Uber  Maul-uad  KlaueDseuche..*  Correspondenzblatt   fôr 
Schw.  Aerzte,  1872,  p.  123. 

(2)  Possibilité  de  la  transmission  de  la  fièvre  aphteuse  A  Thomme  par 
Tespèce  boTine.  Th.  Paris,  1881. 


d'une  .peUioole  iUuicb&^  -tm  grMat.  Wtt»  m  téwOgtmx 
parfois  plusieurs  easemMe,  <et  il  en  i^Stnilte  'des  ampimles  4r- 
«égulièree,  ob'lR^tte&,'à'bords  ondvl6B,'et&.  A.  la  ]BBgAe,les 
Tésiouies  cùnserwal  ila^couleor  ùb  la  4tuiqu8ta«  •tt  ne  i»nt 
«eooDQalBsaliles  iiue  par  la  aaàllie  ^'eUes  ^nnem.  iA  -peM' 
eule  épiLttéliale  qui  reooQvre  les  ^I^iaèiies  «Bt  fbttile  à  tmkb- 
ver;  on  évacue  te  «étvshéiprodnite  .par  li4iini)iici&,  «t  au-âea- 
80U8,  le  derme  «amble  Intact,  il  <est  «nAemebt  ihypcnrémié.  Si 
OD  ouvre  le«  ^lyotènes,  leur  'conteoa  s'iéchapp^  et  -emsiâle 
l^pittiélium  tombe  par  ilambesm. 

Ces  vésicules  se  détruisent  proinptenxmt  le  1«nâeina.îti  <tn 
4e  BurleDdoitkaiii  de-lafoninE[tioiL,eïles  se  trempent,  iBtir  non- 
•tenu  ae  môiange  avec  la  salrve,  iextt  doetruotion  «st 'amtiOBOfc 
par  des  m&choniteinents  EftparimesahVjOion'plirgabenda&K. 
ÏA  salive -deviieBt  filante,  quelqDctfois  elle  «Bt  ^sangifinoTente 
«t  mêlée  b.  des  .plaquée  iâpithétiales  résuluot  'de  la  chute  Ass 
gpelUcule^  'qui  Tecouvraient  les  pbluctdnes  suppuriSes.  On 
constate  alors  un 'moQvement  continuel  de  lia  latnguo.ïf'Api- 
ideTiiie<deJa  muqueuse  buccale  se  détache  faoïlemont  hoi  ui- 
«waU'deS'difréHmte  points,--surtoutau  niveau  des  phtyctènes. 
^n  dessous,  ou  trouve  des  iplaques  dcnudëes  rougeàtres, 'saï- 
^nantes  psnfois.fiuporflcieUesetàbord  régulier <ou  irrégiïlier. 
Tant  :que  lia  bouche  est  dans  cet  état, -surtooi  lorsque  l'ârup- 
ftion-a'été'OoSQuente,  il  y  a  de  la  dysphagie,  parfois  les  plaies 
superficielles,  résultant 'de  la  destruotion  des  aphtes,  -se  rtfih- 
Aiasent  et  on  trouve  alors  de  larges  plaques  dénudées. 

Jusqu'ici  la  ressemblance  avec  ce  gueinous  avons  vu 'dans 
il'espëce  humaine  est  fcap'pante;  chee  les  bovidés,  il  it 
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iBoient  panses,  «t  laickese  4t  un»  gramie  împertance  au  point 
4e  vae  iiygiéoiçcie.  «t  il^aiiid  rôrii^^ion  «'y  proftoîl,  elle  TOt 
jfféûédôe  fde  Ja  «laDgestiofi  iAe  l'opgane.  Les  ipWyctènes  -scmt 
esdlnairement  psuites  eA  ipeu  vioiDbiwiiBes  •dans  -cette  région  ; 
(011  les  voit  phatdt  sur  èes  Payons  qwB  sur  les  mameffles-;  effles 
sont  blanchâtres  ou  jaunâtres,  arrondies  quand  elles  sont 
isolées,  irrégulières  quand  elles  sont  confluentes;  elles  sont 
souvent  entourées  dîni»  auréole  rouge  pBle;  souvent  une  des 
phlyctènes  entoure  et  bouche  l'oriflce  du  trayon  qui  est  gon- 
«flé,  hiisarit'et  douloureux. 

ni.  —  Analogie  des  deux  affections. — JLsnBS  rapborts 

PATHOGÉNIQUBS, 

•Ces  ôescrîïrtions  nous  ont  montré  une  analogie  qu'on  ne 
•saterait  nier,  lies  deux  affections  sont  des  maladies  générales, 
lia  fièvre  est  un  phénomène  initial  précédant  l'éruption,  ces- 
Baat  lopsqifeHe  est  compilé  tel  personne  n*a  jamais  songé  à  en 
feire  un  symptôme  consécutif  à  la  lésion  de  la  muqueuse. 

La  localisation  principale  est  la  même  ;  lorsque  la  gravité 
«3t  excepitionnélle,  la  maladie  peut,  chez  les  animaux  C/Omme 
chez  l'homme,  donner  lieu  à  des  accidents  gastro-intestinaux 
■graves. 

La  stomatite  et  la  cocotte  bovine  sont  ëpîdémîques  ;  elles 
se  développent  de  préférence  dans  trertàins  pays,  à  certaines 
'époques  de  Tannée. 

A  ces  noiiions,  la  médecine  vétérinaire  en  a  ajouté  d'autres 
propres  aux  animaux  •:  la  maladie  est  contagieuse,  elle  se 
transmet  axtx  chèvres,  aux  moutons,  aux  porcs,  chez  lesquels 
elle^st  très  gi'ave,  même  aux  vôlaîTles.  Il  serait  difficile  de 
ne  pas  pousser  plusldinranalogie  ou  fle  supposer  que  Thomme 
possède  une  immunité  spéciale,  qu"^fl  peut  impunément  s'ex- 
poser au  contage,  que  son  organisme  est  toujoura  cft  dans 
toutes  les  conditions  réfractaire  au  développement  du  germe. 
La  comparaison  conduit  droit  à  l'idée  qu'il  n'existe  point 
de  différences  essentielles,  que  dans  cet  échange  morbide, 
rhvaaaniié  ne  (jouit  «d'Aucun  pmvilàge.  Il  sB'agit   de  «avoir 
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maîDteDant  si  les  faits  conârment  cette  idée,  s'il  7  a  des 
exemples  autbentiques  de  transmîsBion.  Voyons  d'abord  ce 
que  nous  ont  appris  les  recherches  micrographiijues  et  bac- 
tériologiques de  ces  dernières  années  sur  la  nature  de  cette 
maladie.  Par  malheur,  elles  ont  trait  exclusivement  aux  ani- 
maux. 

Nature  de  la  fièvre  aphteuse. 

On  parlait  autrefois  d'un  miasme.  Dans  un  travail  récent 
sur  la  matière,  Cantani  (1)  l'admet  encore.  La  plupart  des 
auteurs  ne  s'en  contentent  plus.  La  contagion  reconnue,  on 
a  cherché  dans  les  phlyclènes  le  véritable  germe  infectieux  : 
jusqu'à  présent,  on  n'a  obtenu  que  peu  de  résultats.  Fleming, 
qui  a  fait  des  examens  répétés  de  la  sécrétion  buccale,  des 
liquides  pris  à  la  surface  même  des  ulcérations,  n'a  trouvé 
que  l'oïdium  albicaas  (2).  Spînola  l'aurait  rencontré  éf^ale- 
ment  dans  les  couches  profondes  de  l'épithélium  de  la  mu- 
queuse; il  n'est  pas  loin  de  lui  attribuer  une  importance  de 
premier  ordre  dans  le  développement  de  la  maladie  (3). 

Un  peu  plus  tard,  le  D'  Bender  reprenant  cette  recherche, 
trouva,  outre  l'oïdium,  un  parMite  non  décrit  encore,  qu'il 
appela  tiUelia  apktoides  (4).  D'après  lui,  il  existerait  deux  va- 
riétés de  stomatite  aphteuse,  correspondant  à  des  microbes 
différents.  La  lymphe  fraîche  des  pustules,  cultivée  sur  un 
disque  de  citron  arrosé  d'eau  sucrée,  donne  lieu  au  bout  de 
cinq  jours  à  la  production  d'îlots  d'un  rouge  clair,  résultant 
de  la  présence  de  petits  cryptococus  {Zùi 
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Déjà  Sagar,  en  étudiant  les  causes  de  Tépizootie  de  1764, 
avait  cité,  à  côté  des  influences  sidérales,  cosmiques  et  tellu- 
riques  dont  on  abusait  à  son  époque,  une  altération  particu- 
lière de  fourrages,  surtout  du  trèfle  qui  présenterait  un  as- 
pect rouillé.  Cette  modiûcation  est  due  à  la  présence  d'un 
parasite  qui  serait  précisément  celui  de  la  fièvre  aphteuse. 
L'idée  fut  émise  de  nouveau  au  congrès  international  des 
vétérinaires  à  Vienne  en  1865,  par  le  D'  Hadinger;  poiu*  lui, 
la  stomatite  résulterait  de  Talimentation  par  le  fourrage  ava- 
rié ;  les  accidents  pédieux  seraient  une  conséquence  de  son 
action  locale.  Il  a  réussi  à  produire  expérimentalement  des 
lésions  analogues  à  cette  maladie  (1).  Zûrn,  tout  en  déclarant 
qu'au  point  de  vue  bactériologique,  Timportanne  de  ces  re- 
cherches est  nulle,  ne  rejette  cependant  point  en  bloc  la 
thèse  soutenue  par  Hadinger  (2).  Hackbuth  a  vu  dans  les 
mêmes  conditions  se  développer  des  éruptions  aphteuses  de 
la  bouche  et  du  pied  chez  les  chevaux  (3). 

Il  paraît  donc  bien  démontré  que  la  maladie  est  conta- 
gieuse; que  le  germe  existe  dans  la  sérosité  des  vésicules, 
dans  les  sécrétions  buccales,  dans  les  débris  épidermiques 
et  le  mucus  des  petites  ulcérations. 

Pourrait-on  le  trouver  dans  la  profondeur  des  tissus,  dans 
le  sang,  dans  le  lait?  On  est  porté  à  le  croire,  après  tout  ce 
que  nous  avons  vu,  aussi  bien  chez  Thomme  que  chez  les 
animaux.  La  stomatite  serait  une  maladie  infectieuse  dont 
les  localisations,  à  un  certain  degré  du  développement  du 
parasite  pathogène,  constitueraient  une  phase  critique  cor- 
respondant à  son  élimination.  Cette  idée,  toute  rationnelle 
qu'elle  est,  n'a  pas  été  confirmée  par  Texpérience.  Spinola  a 
prétendu  que  le  sang  était  contagieux,  mais  personne  depuis 
n'a  signalé  le  même  fait. 

On  n'est  guère  plus  d'accord  en  ce  qui  concerne  le  lait  ;  il 


(1)  Amtlicher  Bericht  d .  llte  internationalea  Coogress  d.  Thieraerzte  za 
Wien,  1865. 

(2)  Mittheil.  aus  d.  Thieraerzlichen  Praxis,  1867-68. 

(3)  D.  Schmarotzer.  I  Bd  II,  Th.  p.  313, 1887. 
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■parett  ppésenter  :des  ^altératioDfl  iDocmstMltee,  vaiâEtbles  fùMi 
■chaque  épiiootie JJèB'ienOielles  fureril^todàéee-wu  point  defM 
chimique  -et  microsoopiqne  par  Donné,  iDeBjartfin,  (RaspHÏl  et 
Turpin  (d).  îls  trouvèrent  qa'il  renfermait  tm  'granâ  110(1111» 
de  corpuBcnles  granuleux  et  pessemblait  au  lait  de  V3iïfa«s 
réoemmem  vêlées.  A  cBlle  époque,  la  m^laflîe  aphteuse  ré- 
gnait diiiiR  les  herbagee  de  la  vallée  A'\\ige  et  An  Bcssin.  Va 
rappoitd'an  ■vétérinaire  du  pays,  M,  Levigne^-,est  en  con- 
tradiction manifeste  :a<TOG  les  faite  signalés  par  ces  observa- 
teurs, «  La  mamolle  fut,  dit-il,  souvent  intéressOe  pur  Témp- 
tion.  l.0PBque  les  .boutons  sont  écorchée,  l'action  de  traire 
fett  saigner  lesmameions,  la  vache  épreuve 'de  vives  deroleurs 
et  elle  se  défond,  iGai'état'peut  -se  connJliqner -fi'une  -manière 
gra've  et  fâcheuse  ;  ïll  pont  arriver  qu'an  ou  plusieurs  'trayons 
augmentent  de  vohnre, 'Ct  que  l'inflammation 'gagrie  les  glan- 
ides  mammitiies,  surtout  s'il  existe  au  bout  8u  trayon  des 
boutons  qui  obstruent  son  canal;  alors  ■l'inflammation  devient 
■très  aiguë.  Malgué  cela,  on  ne  nota  mulle  part  uiie  moâifica- 
tioD  défavorable  du  lait.  Loin  de  perdre  de  sa  qnalité  ï»iei>- 
faisante,  il  <itait  ou  contraire  plus  butyreu:s  ;  la  même  guas- 
tité  rendait  après  la  maladie  plus  de  beurre  qu'auparavant, 
ce  qud  étonnait  les  fermiers  »  (2]. 

Les  faits  de  cemmunication  à  l'homme 'ont  ittth^  de  noa- 
Teau l'attention  sui'ice  point. 'On  a  examiné  le  lait  avec  soin, 
imais  les  réeuttats  obtenus  sont  à  peins  satisfaisants. 

Voici  oe  que  M.  Bircher  a  noté  à  la  suile  de  reohiprctas 
faites  par  malheur  à  l'œit  un  exclusivement .: 
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se  ppéseatadt  rien  en  'flefaors  de  d^oreié  ifnitiale.  Damfi  les 
deux  pi^miecrs  joui^sde  la  :flièvre,  impdssible  de  le  fairelxmiUk; 
il  se  caillait  bien  a^vant  d'ai^river  *k  la  tempéralure  &e  i-^tolli* 
tion.  Le  fait  a  été  3*ôiiiLarqiié  surtoatipar  les  faS^rioatifts  de  'fro- 
mage ;  la  'toâsse,  au  lieu^de  former  \m  caitteit  framc  et  Men  lié, 
est  jpâteuse.  Peu  à  peu,  3e  sédimeM  ijaunàtve  >des  premiers 
jours  diminue.  » 

On -a  trouvé  dans  ces  conditions  des  microcoques  de  dîffé- 
TBntes  variéftés,  mais  il  -existait  toujaors  des  aphtes  sur  le 
pi8(l). 

Itôle  de  la  "fièvre  aphteuse  des  bovidés  dans  le  développement  de 

la  stomatite  chez  Vhomme, 

Nous  sommes  obligés  de  partir  du  même  point  que  flans  le 
cbapitre  précédent,  c'est-à-dire  du  livre  de  Sagar.  Cet  auteur 
a  le  premier  affirmé  d^une  façon  précise  le  passage  de  la  ma- 
ladie àThomme.  Pour  lui,  Punique  agent  de  la  transmission, 
c'est  le  lait  :  «  Les  animaux  et  les  personnes  qui  en  prennent 
aupofnt  à  leur  tour  des  aphtes  présentant  les  caractères  que 
nous  avons  décrits. 

«  J'en  ai  soigné  plusieurs  qui  en  avaient  été  affectées  après 
avoir  bu  du  lait  non  bouilli  ;  elles  se  plaignaient  surtout  de 
Chaleur  et  d'une  sécheresse  de  la  gorge  plus  accusée  vers  le 
soir,  d'une  difficulté  considérable  pour  la  déglutition  des 
solides  et  des  liquides..,  La 'maladie  sévit  dans  un  monastère.; 
comme  je  connaissais  la  nature  et  l'origine  de  l'épidémie,  je 
réussis  à  en  prévenir  la  diffusion  •  » 

Ces  affirmations  sont  trop  nettes  pour  prêter  à  la  discussion. 
On  ne  doit  cependant  les  accepter  que  sous  bénéfice  d'ânvea- 
taire  ;  le  temps  de  Sagar  est  loin  de  jcious,  nos  doctrines  et 
nos  méthodes  d'ej^ploration  ont  tellemfoit  changé,  «que  (nous 
tenons  souvent  pour  mal  établis  des  aphorismes  admis  alors 
sans  conteste, 

-.(1)  2iini.  <Loc.  «h. 
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La  contagion  a  été  mise  fin  doute,  le  passage  àl'hoixiiiM  nié. 

Le  petit  livre  que  nous  venons  de  citer  n  éveilla  pas  U  cu- 
riosité et  fut  vite  oublié  ;  Sagar  continua  de  travailler,  maisil 
délaissa  la  méthode  qui  du  premier  coup  lui  avait  donné  un 
résultat  si  satisfaisant  et  préféra  s'engager  à  la  suite  de  Bois- 
sier,  de  Sauvage  et  d'Habenstreit  dans  la  nosographie  dicho- 
tomique. 

Durant  le  premier  tiers  du  siècle  on  ne  pensa  plus  guère  ï 
la  fièvre  aphteuse.  Dans  les  cours,  et  à  la  suite  des  grandes 
expéditions  de  la  République  et  de  l'Empire,  il  y  eut  des  afîw- 
tions  typhoïdes  si  redoutables  qu'elles  absorbèrent  l'allention. 
On  n'y  revint  qu'en  1829;  depuis  ce  temps,  la  question  est 
toujours  restée  ouverte  :  elle  a  pris  un  regain  d'actualité  i 
chaque  épizootie,  en  France  en  1840,  en  Angleterre  vers  1860, 
en  Suisse  en  1872,  etc. 

Nous  allons  la  discuter  en  nous  servant  des  arguments  que 
nous  fournit  la  littérature.  Les  travaux  des  médecins  sont  peu 
nombreui  chez  nous;  à  notre  connaissance,  il  n'existe  que 
la  thèse  de  M.  Delest  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  en  1881; 
elle' méritait  mieux  que  l'indifférence.  C'est  une  ébauche 
plutôt  qu'un  tableau;  les  documents  sont  peu  nombreui. 
L'auteur,  pressé  probablement  par  le  temps,  n'a  fait  qu'une 
excursion  un  peu  courte  dans  la  littératui-c,  mais  la  discussion 
est  bien  menée  ;  il  y  a  des  faits  originaux,  des  extraits  curifira; 
c'est  à  tous  points  de  vue  un  bon  travail. 

Il  est  difficile  aujourd'hui  de  procéder  par  énoncés  dogtoa- 
tiques.  Nous  croyons  qu'une  maladie  bien  connue   du  gros 
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droit  d'indiquer  les  conséquences  prophylactiques  et  hygié- 
niques qu'une  pareille  notion  comporte. 

{A  suivre.) 

REVUE  CRITIQUE 


FOIE  CARDIAQUE, 

Par  Louis  GAUME, 
Interne   des   hôpitaux. 
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Il  y  a  quelques  années  à  peine,  peu  de  lésions  semblaient 
aussi  bien  connues,  aussi  nettement  définies,  que  celles  que 
détermine  dans  le  foie  la  stase  veineuse  due  à  une  lésion  car- 
diaque. Cliniquement,  malgré  quelques  faits  contradictoires 
signalés  principalement  par  Stokes,  la  théorie  mécanique 
régnait  en  souveraine.  La  congestion  hépatique  faisait  partie 
de  l'asystolie;  elle  était  nettement  subordonnée  à  la  lésion 
cardiaque,  et  le  foie  ne  pouvait  être  pris  que  lorsque  le  cœur 
droit  avait  été  préalablement  forcé.  Anatomiquement,  personne 
ne  contestait  Texistence  de  la  cirrhose  cardiaque,  due  à  la 
stase  veineuse;  et  il  était  admis  sans  conteste  que  la  cirrhose 
précédée  de  Tectasie  capillaire  et  de  Fatrophie  des  trabécules 
hépatiques,  se  développe  uniquement  autour  du  système  sus- 
hépatique,  le  système  porte  restant  absolument  indemne. 


du  cœur,  protestait  contre  la  dbâominéeutiqttt  àé-  Boa.'ïtimé 
et  Gendrin  et  àémoQtrait  péremptoiremeot  que  l'asystolie  peut 
apparaître  sans  lésions  valvulaixes,  sùoplenuol  par  le  ïùt 
d'une  dégénérescence  de  la  fibre  cardiaque.  Il  signalait  égale- 
ment l'action  de  cectaiasa  af&atdoQB.  hipaJJques  sur  le  cœur 
et  attribuait  une  certaine  autonomie  à  la  glande  hépatique, 
dans  la  production  de  l'état  appelé,  foia  eaadiaque.  Cette  notion 
se  pei-dit  ensuite;  dans  le  traité  de  Freiâreich,  la  théorie 
mécanique  règne  encoreen  maîtresse.  Mais  bientôt  Mui-chison 
reprend  les  idées  de  Stokes  et  à  partir  de  ce  moment  les  tra- 
vaux  se  multiplient,  la  th^ris'  mécanique  perd  du  terrain  et 
aujourd'hui  il  est  déflnilitement  acquis  que  le  toie  cardiaque 
n'est  pas  uniquement  subordonné  a  la  ^tase  déterminée  gac  la. 
dilatation  du  cœur  droit,  et  que  souvent  le  foie  a  un.  côLe  pour 
ainsi  dice  au^onoms.. 

Tandis  que  les  cliniciens  diâmontraient  que-  l'a  cengestion 
hépatique  pp^Ôde  paribis  Pattaque  d'asystoiïe  et  que  par  con- 
séquent elle  ne  saurait  être  mise  tout  entière  sur  te  compte, 
de  la  dilatation  du  cœur  druit,  quelques  anai0mifites,attaq^uaieat 
la  coofieptiOD  classique  du  Coie  cacdiaque  al  toul  en  adiaaU 
tant  que  l'eetaeie  capiUaira  est  la  censéquasc»  directe  de  la 
stase  Teineuse  dans  le  système  sus-hépatrque,  ils  niaient  b 
locaSieaiJoB:  de  la  scléfose'  au  pourtaur  de  I&  •niAe-  sus-hépft- 
tique  et  défnontradeati  que  dans  la  maîocité  àes  eus  le  systàm» 
pOL'te  participe  au  processus. 

Cea-  idé«s  ïLvaiejit.  d'albord  été  éimsss  pam  Budd  et  HandfibBi 
Jones,  an  Angleterre,  puis  coaflrirràaB  en  Allemagne,  par'  IS^ 
bermeister.  Mais  c'est  soi'tont  \ 
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diaque  :  des  lésioas  m<icaniq.ues.  et  des  lésiQBS.mflâQiinatoii*eftk 
Les  lésioas  mécanix^es;  soat  celtes,  du^  fioie-.cacdJâque  deS:  au-^ 
leurs  qu'il  vaut  luieux  appeler  îqïa  muscade.  Elles  aon^i^ent. 
esseatielLemeut  dans,  des-  phénomènes  d'ecteisie.  v^euse^  et 
capillaire  entcalnaiit  une  cei:taine:  adPGipthie  doS:  ceUitales.  Lai 
veine  inJxâ^lQbulaiue  est  toujoua*s  pluâou  moixis!  didaitée;  lïiaiâ 
cette  dilatatjjoii  atteint  sacement  le  d^egré  iodiqjué  pair  lea  au*- 
teui^s.  L'ectasjie  estsuxtoutappréciabli»  dad[iâle&catpLUud?es.cQnr 
trauK  dalobuLa,  elle  ua  dépasser  pa&  eu  généial  le  tàecs  iuuo,yQn 
de  rîlot.. 

Soufi  rinflnjence  da-  la  pressioa  sanguind,.  tes  cellules  SiOt 
déforment,  se.  rapetissent.  Quel  que^soit  te  (liegré'd4'atropiaLie  de: 
la  cellule,,  même  quand  le  lobule  est  réduit  à  une.  sorte  d'an- 
giome, te  uoyau  persiste  Qi  apparaît  dans  les  minces  tvavées 
qui  représentent  le  sq.uctette  des  cellules,  aplattes..  Les  cellutes. 
déformées  contienaent  souvent  des  graautetions  et  des  gout- 
telettes graisseuses  ;  mais  en  géaéraJ,.  cette.,  dégéaéiresceace  est. 
peu  étendue  :  de  plus,  les.  cellules  graisseuses  sont  disséiBiaées> 
un  peu  partout  et  ne  fornaeut  pas  une  zane  exteirois  de  dégéné- 
resceace  graisseuse  comune  oa  Ta  dit.  Dan»  ce-rtajus  oas 
extrêmes^  toute  forme,  cellulaire  disparaît;  au  eentvQ  diUi  lobule 
et  il  ne  i^ste  pluis  ^u'un  détrituis  de  graaulutions,  de  pigiaeoit. 
de  gouttetettes  giraisseuses  Berné  de  noyaus»  se  colorant  fovte- 
méat  eu  rouge  par  te  carmin.  Autour  de  cette  partier  centrale 
détruite,  tes  cellutes  périphériques  de  Tilot  sont  conservées,  et 
à  peu  près  saines. 

Le  processus!  inflammatoire  du  foie  cardiaque,  localisé  à 
tort  par  les  auteurs  autour  de  la  veine  intra-lobulaiie»  peut 
être  divisé  en  trois  étapes  :  l*"  foàe  muscade;  2f*  atropihâe  rouge, 
ou  hépatite  cardiaq[ue  atraphique;  S*"  atroplùe.  jaune. 

Le  foâe  muscade  est  essentieltemeat  caractérisé  pajr  les 
lésions  provoq^ujées  par  la  stase,  ectasie  ca^Uaire  et  atrophiai 
des  cellutes.  Les  lésions  infliamma'oires  socttà  leur  noiaimum  ;. 
toutefois  001  peut  dé^À  observer  des  tractus  coii(tOACtifs  très 
ténus  qui  irradient  des  espaces  portes  dans  Vint&4ieur  des. 
lobules. 

Dans  ratrophie  rouge»  les  lésions  iaflamniaitoJarQS  soal  plus 
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arancées.  Le  tina  flbreaz  parii  des  espaces  portes  rayonae  de 
tons  côtés  et  pénètre  dans  les  lobules  ;  il  n'a  pas  de  teDdaace 
à  décrire  des  cercles  concentriques  autour  de  ces  derniers.  II 
s'agit  là  en  réalité  d'une  cirrhose  diffuse  qui,  pour  la  plupart 
des  auteurs,  ne  peut  arriver  à  former  les  anneaux  de  la  op- 
rhose  de  Laénnec.  Talamon  ne  croit  pas  que  ce  soit  impossible, 
et  dans  trois  cas  où  les  malades  avaient  eu  de  l'ascïte,  il  a  net- 
tement constaté  la  présence  d'anneaux  fibreux  multilobulaires. 

Quant  à  l'atrophie  jaune  qui  ne  s'observe  que  très  rareramt, 
elle  est  caractérisée  cliolquement  par  les  symptômes  de  1*16-  . 
tère  grave,  et  anatomiquement  par  des  lésions  des  cellolas  et 
des  canalicules  biliaires.  Les  lésions  cellulaires  peuvent 
s'observer  soit  que  le  foie  soit  tout  entier  cirrhotîque,  soit  au 
contraire  que  les  lésions  inOammatoires  soient  à  peiae  ébau- 
chées. Les  cellules  sont  alors  remplacées  par  un  amas  granolo- 
graisseux  se  colorant  à  peine  par  le  carmin,  dans  lequel  sont 
disséminés  des  blocs  de  substance  jaunâtre  et  des  noyaux^ 
sont  probablement  ceux  des  cellules  hépatiques  détruites. 

Quand  le  foie  est  arrivé  à  l'atrophie  jaune,  le  système  bi- 
liaire est  nettement  dilaté  :  les  cellules  épithéliales  de  revête- 
ment sont  détruites  et  la  lumière  des  canaux  est  obstruée  par 
les  produits  de  la  fonte  granuleuse  des  cellules  proliférécs. 
C'est  à  ces  lésions  que  l'ictère  semble  devoii-  être  attribué,  s* 
gravité  étant  subordonnée  comme  dans  tout  ictère  graveiïi 
destruction,  plus  ou  moins  avancée  des  cellules  hépatiques." 

Le  processus,  suivant  lequel  se  fait  cette  évolution,  est  facile 
à  coucevoir,  A  la  stase  veineuse,  appartiennent  l'ectasie  capil- 
laire et  l'atrophie  cellulaire  qui  eu  est  la  conséqueuce.  Les 
lésions  inflammatoires  sont  sans  relations  avec  la  stase  :  i 


REVUB  CRITIQUE.  337 

giiine  due  à  la  cardiopathie,  si  elle  est  très  considérable,  réa« 
lise  les  conditions  de  l'expérience  de  Solowief. 

Telle  est  Topinion  des  auteurs  qui  nient  la  localisation  sus- 
hépatique  de  la  cirrhose  cardiaque.  Si  nous  avons  insisté  un 
peu  longuement  sur  la  thèse  de  Talamon,  c*est  qu'elle  expose 
nettement  tout  ce  qui  a  été  dit  contre  la  conception  classique 
de  la  cirrhose  cardiaque. 

Plus  récemment  encore,  M.  Rendu,  dans  son  mémoire, 
présenté  en  1883,  à  rAcadémie  de  Médecine,  se  rallie  à  l'opi- 
nion de  Wickam  Legg  et  de  Talamon.  La  prolifération  con- 
jonctive occupe  toujours,  selon  lui,  la  périphérie  du  lobule  et 
l'espace  interlobulair e.  Enfin ,  il  partage  l'opinion  de  M.  Debove, 
qui  prétend  que  la  cirrhose^cardiaque  s'observe  surtout  dans 
les  cas  de  néphrite]interstitielle,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où 
les  artères  hépatiques  sont  atteintes  de  sclérose  au  même  titre 
que  les  autres  artères  de  l'économie.  M.  Rendu  termine  le 
chapitre  consacré  à  Tanatomie  pathologique  du  foie  cardiaque 
de  la  façon  suivante  :  «  Assurément  la  stase  sanguine  contribue 
dans  une  large  mesure  à  déterminer  t atrophie  des  cellules  hépa^ 
tiques  et  les  altérations  du  foie  muscade;  mais  il  faut  quelque 
chose  de  plies,  croyons^notis,  pour  produire  la  sclérose.  Les  phé^ 
nomènes  irritatifs  qui  aboutissent  à  la  prolifération  conjonctive 
sont  d'ordre  vital  :  ils  dépendent  peut-être  de  la  qualité  du  sang, 
lequel  m^l  dépuré,  acquiert  des  propriétés  nuisibles;  peut-être 
aussi  tiennent-ils  à  l'influence  générale  diathésique  en  vertu  de 
laquelle  le  cœur  lui-même  devient  malade.  C'est  là  bien  proba^ 
blement,  V explication  qui  convient  le  mieux  pour  les  cas  où  la 
sclérose  se  généralise  simultanément  aux  reins,  au  cœur  et  au 
foie,  comme  il  est  fréquent  de  Vobserver  chez  les  goutteux,  les 
alcooliques  et  soits  V influence  du  saturnisme.  » 

Toutefois  l'opinion  classique  a  elle  aussi  trouvé  des  défen- 
seurs. Sabourin,  dans  un  premier  mémoire  publié  en  1883, 
dans  la  Revue  de  Médecine,  défend  résolument  la  cirrhose  car- 
diaque, telle  que  l'ont  décrite  tous  les  classiques. 

La  sclérose  sus-hépatique,  d'origine  cardiaque,  est  Vêlement 
anatomo'pathologiq'ue  critérium  de  la  cirrhose  cardiaque.  Elle 
peut  s'associer  à  d'autres  éléments  anatomo-pathologiques 
T.  160.  22 
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peur  fermer  des  foies  à  lésions  complexes,  mats  son  exisleoeo' 
caractérise  toujours  la  cirrhose  cardiaque  vraie,  c'est-â-dîi* 
uniquement  due  à  l'a  stase  sanguine  dans  le  système  ïus- 
hépatique.  Après  avoir  rapidement  décrit  Taspect  macrosco- 
pique des  foies  atteints  de  cirrhose  cardiaque,  qui,  selon  lui, 
sont  tout  simplement  des  foies  muscades,  mais  rétractés  et 
indurés  au  lieu  d'être  volumineux  et  raoïis,  comme  dans  le» 
cardiopathies  à  marche  rapide,  Sabourin  décrit  le  processus 
selon  lequel  la  cirrhose  cardiaque  se  constitue. 

La  formation  du  tissu  coDJonctif  est  toujours  pnScédée  de 
deux  phénomènes  qui  commandent  la  distribution  de  la. 
cirrhose  et  lui  donnent  son  cachet,  ce  sont  :  1*  l'ectasie  capil- 
laire ;  2°  l'atrophie  trabéculaire . 

La  dilatation  des  capillaires  débute  autour  de  la  TSiae- 
intra-lobulaire  pour,  do  là,  s'étendre  plus  ou  moins  loin  sans 
jamais  atteindre  la  périphérie  du  lobule.  En  même  temps  qae 
les  capillaires  se  dilatent,  les  trabécules  hépatiques  s'atm- 
phient  plus  ou  moins  vite.  Mais,  quelle  que  soit  la  rapiiHlé 
aTec  laquelle  survient  cette  atrophie,  elle  débute  toujours  an 
pourtour  des  veines  sus-hépatiques.  Le  processus  auiTant 
lequel  elle  se  constitue  peut  iStre  caractérisé  par-  PenseraM» 
des  phénomènes  suivants  :  1°  dilatation  çraduelte  des  capU- 
Itmva  sanguins  ;  2°  èpaississPtnent  très  apparent  de  la  paroi 
Smitanle  de  cm  capillaires  ;  3°  compression  graduelle,  amineù- 
•sement  des  trahi'cules  hépati'/ties  interposées  ;  4"  dispaHtion  par 
divers  processus  intimes  du  prntoplasma  des  cellules  composant 
ces  trabécules,  disparition  qui  amène  la  formation,  à  la  place 
des  trabécules,  d'une  sorte  de  cavité  contenant  encore  de» 
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trer  1^  tiseu  cemjonctif  nouveau,  en  débatant  toujours  par  le 
voisinage  des  veines  sus-hépatiques.  Les  parois  des  capil- 
laires s'épaississent  peu  à  peu  en  comprimant  de  plus  en  plus 
les  trabécules  hépatiques  qui  s'atix>phient.  Bùentôt  les  cellules 
ont  complètement  disparu^  et  sur  une  coupe  on  n'aperçoit  plus 
qu'un  réseau  de  colonnes  moniliformes  limitant  des  alvéoles 
qui  sont  les  capillaires  dilatés.  Les  cellules  hépatiques  dé- 
truites et  les  trabécules  transformées  en  tissu  fibreux,  ce  der- 
nier a  de  la  tendance  à  se  rétracter  et  comprime  de  plus  ea 
plus  les  capillaires  qui  se  rétrécissent  et  finissent  bientôt  par 
être  réduits  à  Tétat  de  lacunes  qui  persistent  plus  ou  moins 
longtemps.  La  cirrhose  compo.cte  est  aiers  constituée.  Si  oa 
exaamine  une  coupe  d'un  foie  atteint  d'une  lésion  très  avancée, 
le  lobule  hépatique  présente  l'aspect  suivant  :  au  centre,  un 
îlot  de  cirrhose  compacte  entourant  la  veine  sus-hépatique; 
puis  un  réseau  de  trabécules  sclérosées  limitant  des  capillaires 
plus  ou  moins  dilatés;  à  la  périphérie,  les  cellules  sont  in- 
tactes et  les  capillaires  à  peine  dilatés  ;  parfois  même  toute 
cette  Boae  est  absolument  intacte. 

C'est  toujours  selon  ce  processus  que  se  produit  la  cirrhose 
cardiaque;  épaississement  des  parois  limitantes  des  capil- 
laires sanguins,  puis  effacement  du  calQtre  de  ces  capillaires. 
Se  basant  sur  l'atrophie  rapide  des  trabécules  hépatiques  et  la 
longue  persistance  des  capillaires,  Sabourin  pense  que  la 
aéoiormatida  conjonctive  a  son  point  de  départ  immédiat, 
non  dans  les  capillaires  (endophlébite  capillaire),  mais  dans 
l'espace  virtuel  qui  sépare  ce  dernier  des  cellules  hépatiques 
(périphlébite  capillaire).  Cet  espaœ,  considéré  par  quelques 
auteurs  comme  de  nature  lymphatique,  contiendrait,  selon 
lui,  un  tissu  réticulé  excessivement  un,  très  aple  à  subir  une 
organisation  supérieure  sous  une  foule  d'infloiences  irritatives. 

Quant  au  processus  de  cette  organisation;  il  reste  à  déter- 
miner. Sabourin  n'a  trouvé  là,  à  aucun  degré,  ni  les  infiltra- 
tions dites  leucQcytiqvea,  ni  même  les  prolifératîoas  nucléaires 
peu  intenses  que  l'on  toroave  habituellement  dans  les  autres 
cirrhoses  hépatique»»  Qn  ne  voit  pas  non  plus  de  cellules 
erratîquesL  ^  * 
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La  sdéroae  est  distribuée  très  irrégulièrement  dans  les 
foies  cardiaqiieB.  Oa  peut  en  trouver  qui,  avec  une  dilatation 
capillaire  très  généralisée  et  des  zones  d'atrophie  trabôcolain 
très  étendue,  ne  présentent  de  cirrhose  qu'à  leur  périi^iéiie. 
sous  la  capsule.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  tout  le  due 
est  granuleux.  11  est  à  remarquer,  en  outre,  que  les  dsox 
lobes  sont  le  plus  souvent  très  inégalement  atteints,  na  Itdie 
pouvant  être  tout  entier  envahi  par  la  sclérose,  alors  qne 
l'autre  ne  présente  que  les  lésions  du  foie  muscade .  C'est  dans 
le  lobe  gauche  que  la  sclérose  s'est  montrée  le  plus  fréquente. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1886,  en  collaboratioa 
avec  de  Beurmann,  Sabourin,  tout  en  maintenant  l'exislence 
de  la  sclérose  sus-hépatique  dans  les  cirrhoses  Cîtrâiaqaes, 
admet  que,  dans  certains  cas,  le  système  porte  peut  être  inté- 
ressé secondairement.  La  participation  de  ce  dernier  à  la  for* 
mation  de  la  cirrhose  cardiaque  peut  être  due  soit  à  l'exÎB- 
tence  d'un  processus  général,  l'artério-sclérose,  et  cette 
étiologie  est  presque  indiscutable  quand  il  y  a  des  lésÙMS 
artérielles  avancées,  soit  à  la  cirrhose  sus-hépatique  elle- 
même,  celle-ci  pouvant  entraîner  une  atrophie  telle  que  la 
cÎTCulalion  afférente  est  presque  a^\îe.  Dans  te  âemler  as, 
le  système  porte  s'enflammerait,  non  pai-  suite  de  la  produc- 
tion de  thromboses  capillaires,  comme  le  veut  Talamon,  mais  ! 
par  irritation  mécanique,  résultat  de  la  lutte  de  la  veine-  ' 
porte  contre  l'obstacle.  Les  canaux  biliaires  peuvent  ég^e- 
ment  s'enflammer  parfois,  les  lésions  sont  celles  décrites  par  , 
Talamon. 

E  toute,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  foie 
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lésions  de  la  cirrhose  cardiaque  sont  très  complexes,  que 
plusieurs  facteurs  sont  en  cause,  et  que,  somme  toute,  la 
cirrhose  sus-hépatique,  c'est-à-dire  la  cirrhose  cardiaque 
^rraie,  existe  rarement  à  Tétat  de  pureté. 

Si  la  conception  anatomo- pathologique  classique  du  foie 
cardiaque  s'ébranle  sous  les  coups  de  ses  adversaires,  et  ne 
présente  plus  la  simplicité  et  l'unité  qu'elle  avait  naguère,  la 
conception  clinique,  elle  aussi,  se  transfortne  sous  l'influence 
d'une  observation  plus  exacte  des  faits.  Sans  doute,  dans 
nombre  de  cas,  la  théorie  mécanicienne  est  encore  vraie, 
mais  elle  ne  peut  plus  tout  expliquer,  et  il  y  a  lieu  d'établir 
des  divisions  dans  tout  ce  qu'on  englobait  jadis  sous  le  nom 
de  foie  cardiaque.  Stokes  le  premier,  avons-nous  déjà  dit, 
avait  battu  en  brèche  la  théorie  de  Beau  et  Oendrin  en  dé- 
montrant qu'il  y  a  des  asystolies  sans  souffles,  uniquement 
dues  à  des  lésions  de  la  fibre  cardiaque.  11  avait  également 
signalé  le  retentissement  de  certaines  affections  hépatiques 
sur  le  cœur,  et,  enfin,  rapporté  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  l'attaque  d'asystolie  avait  été  précédée  d'une  con- 
gestion intense  du  foie.  Dans  ces  derniers  temps,  Murchi- 
son,  reprenant  les  idées  de  Stokes,  attache  une  grande  impor- 
tance à  l'état  du  foie  au  coiu*s  des  maladies  du  cœur,  les 
altérations  de  cet  organe  pouvant  retentir  sur  le  cœur^  soit 
par  le  système  nerveux,  soit  par  l'intermédiaire  du  sang. 
Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées  qui  mettent 
en  relief  le  rôle  propre  du  foie  dans  le  syndrome  de  l'asys- 
tolie. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les 
complications  hépatiques  sont  rares  dans  les  affections  de 
l'oriflce  aortique;  quand  elles  apparaissent,  ce  n'est  guère 
que  vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que  le  cœur  est  forcé,  et 
que  le  ventricule  droit  est  atteint  au  même  titre  que  dans  les 
affections  mitrales.  M.  Rendu  fait  la  remarque  que  les  com- 
plications hépatiques  apparaissent  d'autant  plus  vite  que  le 
rhythme  est  plus  altéré.  Or,  dans  les  affections  aortiques,  le 
rhy  thme  reste  très  longtemps  normal,  même  alors  que  l'hyper- 
trc^hie   du  ventricule   gauche  est  considérable.  Chez  les 
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mitraux,  au  contraire;  on  alwerve  irèa  rapîteneot  de*  iMv- 
mittences,  des  faux  pas,  aosBi,  les  lésions  bépatiqae»  s'ins- 
Ullent-ellea  rapidement. 

Dans  les  cardiopatlùes  mitrales,  les  compdicationB  Mph 
tlquee  sont  de  règle  dès  que  la  fibre  cardiAque  conunenoe  à 
devenir  ineuffisante.  £llfis  peuvent  exister  aiota  même  qoe  la 
lésion  orificielLe  ne  s'est  eocope  révélée  par  aucun  lymiritee 
bruyant.  C'est  aÎBsi  qu'en  peut  voir  des  mitraux,  at  m 
plaignant  que  d'un  peu  d'essouMement,  présenter  déjà  woe 
légère  teinte  ictérigue.  Pour  M.  Rendu,  toutefois,  U  ne  s'agit 
pas  là  d'un  ictère  véritable,  car  les  urines  ue  donnent  p^  la 
réaction  caractéristique  de  la  présence  de  la  hile  ;  ou  a  affaire 
àUD  ictère  hémapbéiijue  dont  la  patbogénie  sei-ait  la  sui- 
vante :  soiia  t'influence  de  la  congestion  dont  il  est  le  siège,  le 
foie  est  troublé  dans  son  fonclionnenieiit,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  ti-oubkii  digeslifs  accusés  par  les  okalaàea: 
dans  ces  conditionB,  la  tnalièni  coliorante  au  san^,  qui  est 
normalcnifint  ari'âlée  dans  le  l'oie  et  tninsf^irmée  en  matière 
coloraotû  de  la  bile,  ne  l'est  phis  suffisamment,  et  s'acctunuk 
dans  le  sang  en  donnant  lieu  à  la  production  de  cette  teiale 
bistrée. 

Mais,  dans  d'aatrsB  cas,  et  c'est  là  que  nous  roulons  es 
venir,  ce  n'est  plus  eeulernenl  cette  légère  coloration  de* 
téguments,  indice  d'un  mauvais  foimionnement  du  foie,  911e 
l'on  voit  survenir  avant  qu'aucua  symptôme  trahisse  la  àil»' 
tation  du  cœur  droit,  c'est  une  congestion  hépatique  vraie,  m 
le  cédant  en  rien,  comme  intensité,  aux  congestions  qu'on 
observe  au  cours  de  Tasyslolie.   Pour  l'enseignement  ciss- 


remarquables,  des  malades,  atteints  de  lésions  cafdiacpies 
encore  bien  tolérées,  présenter  des  complications  sérieuses  du 
côté  dm  foie,  alors  que  rien  ne  trahit  l'existence  d'une  lu^oa- 
chite  ou  d'un  œdème  pulmonaire  symptomatique  d'une  gène 
de  la  petite  circulation,  alors  enfin  que  les  membres  inférieuss 
ne  présentent  pas  la  plus  légère  trace  d'œdème. 

De  plus,  conibien  de  fois  ne  voit-^n  pas  des  lésions  gravées 
portant  sur  la  peti^  circulation  et  qui  n'ont  pas  de  retentis- 
sement sur  le  foie,  même  quand  le  cœur  droit  n'est  pas  dams 
ses  conditions  normales,  ainsi  que  oela  se  présente  si  souveaC 
chez  les  emphysémateux  atteints  en  même  temps  de  bronchite 
ûhr<î)nique«  Chez  ces  malades,  le  cœur  droit  -est  presque  tou» 
jours  dilaté,  et  néanmoins  il  est  exceptionnel  de  voir  survenir 
des  accidanits  du  côté  du  foie.  Comme  preuve  de  oette  auto» 
uomâedufoie»  nous  ajouterons  encore  les  faits  rapportés  daas 
uae  thèse  récente  de  Dumont  sur  Vasysioiie  hépmttf%i£^  thèSB 
inspirée  pai*  notre  cher  maître  M.  HaAot.  Notre  maître  ^ea- 
seigne,  et  nous  ^a'vons  pu  en  voir  plusieui^  exemples  dans  son 
service,  que,  dans  certains  cas,  la  congestion  hépatique 
semble  constituer  à  elle  seule  toute  Pattaque  d'asystolie.  Chez 
les  malades  de  cet  ordre,  on  n'observe  ni  œdème  des  membres 
inférieurs,  ni,  le  plus  souvent,  d'albumine  dans  les  urines, 
mais  seulement  un  foie  plus  ou  moins  Tiolumix^ux,  et  .bou* 
FCDt  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases. 

Le  tableau  est  toujours  le  même.  Le  début  est  ordinaire- 
ment brusque  et  caractérisé  par  une  sensation  de  gène  et  de 
plénitude  dans  le  flanc  droit  qu'exaspèrent  le  moindre  nMU- 
vement,  la  marche,  les  inspirations  profondes,  Tingestion  des 
aliments.  Les  malades  se  plaignent,  en  outre,  d'une  dyspnée 
intense,  continue,  rendant  impossible  tout  effort  musculaire. 
De  plus,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  véritables  accès 
d'orthopnée,  apparaissant  6ui*tout  pendant  ia  nuit,  de  duiaée 
vatxiable. 

Si  dans  ces  conditions  on  examine  le  malade,  on  est  tout 
d'abord  fiappé  de  l'augmentatipn  considérable  du  volume  du 
foie,  appréciable  a  la  percussion  et  surtout  à  la  palpatioa. 
L'hypeiUophie  est,  dans  certains  cas,  asses  eoAsidéiable  pour 
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que  le  foie  dépasse  l'ombilic  et  envahisse  tout  le  iluic  dnit. 
Mais,  fait  intéressant  à  noter,  il  est  rare  que  les  deux  l<d>es 

soient  pris  au  même  degré.  Le  plus  souvent  c'est  le  Icd» 
gauche  qui  est  atteint,  le  lobe  droit  restant  à  peu  près  intact. 
Ce  fait  de  l'inégalité  de  la  répartition  de  la  congestion  dans 
les  deux  lobes  nous  explique  les  bizarreries  signalées  déjï  i 
Vanatomie  pathologique  :  un  lobe  pouvant  être  atteint  de 
cirrhose  cardiaque,  alors  que  l'autre  ne  présente  guère  que 
les  lésions  du  foie  muscade  et  souvent  même  peu  accusiîes.  La 
raison  de  ce  fait  nous  échappe  :  notre  maître  croit  cependant 
que  l'anatomie  peut  le  plus  souvent  donner  la  clef  du  phéno- 
mène. On  comprend  en  effet  que  d'une  différence  dans  l'alMu- 
chement  des  veines  sus-bépatiques  dans  la  veine  cave,  résulte 
une  focilité  plus  grande  pour  tel  ou  tel  lobe  à  se  laisser  envahir 
par  la  congestion.  Dans  les  cas  où  cette  dernière  précède  la 
dilatation  du  cœur  droit  et  par  conséquent  ne  saurait  être 
mise  sur  le  compte  de  la  stase,  c'est  non  plus  dans  les  veines 
sus-hépatiques,  mais  bien  dans  la  veine  porte  qu'il  faut  cher- 
cher la  raison  des  différences  signalées  entre  les  deux  lobes. 

la.  congestion  prémonitoire  de  l'asystolie  exigeant,  pour  se 
produire,  une  lésion,  déjà  antérieure,  mais  latente  du  foie, 
ne  pourrait-on  pas  admettre  que  celle-ci  est  souvent  due  aui 
agents  apportés  au  foie  par  la  veine  porte,  agents  qui  iront  en 
plus  grand  nombre  à  tel  ou  tel  lobe,  selon  que,  par  suite  de  la 
division  de  la  veine  porte,  le  courant  sanguin  se  fera  plus 
Ëicilemeot  dans  un  sens  que  dans  l'autre?  ' 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  explications  proposées,  le  &it 
existe  et  il  faut  être  en  garde  pour  éviter  des  erreurs  de  dia^ 
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Si,  après  avoir  constaté  ces  symptômes  hépatiques,  on  exa- 
mine l'état  du  cœur,  on  reconnaît  facilement  Texistence  d'une 
lésion  artificielle,  en  même  temps  que  des  signes  certains  de 
Taffaiblissement  de  la  fibre  cardiaque.  Le  souffle  valvulaire  est 
plus  ou  moins  marqué,  parfois  même  à  peine  perceptible  en 
raison  même  de  l'état  des  fibres  musculaires.  Mais  en  revanche 
on  trouve  toujours  une  augmentation  de  volume  considérable 
de  l'organe  et  un  affaiblissement  marqué  des  battements  :  le 
pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier.  11  est  rare  que  le  cœur 
droit  soit  aussi  atteint  que  dans  l'asystolie  classique  et  il  ne 
faut  compter  trouver,  ni  de  souffle  tricuspidien,  ni  même  de 
dilatation  très  marquée  des  jugulaires. 

U  est  également  très  rare  qu'on  ne  trouve  pas  à  la  base  des 
deux  poimions  une  très  petite  zone  de  râles  sous- crépitants 
fins.  La  petite  circulation  est  donc  gênée,  comme  on  devait  s'y 
attendre,  mais  il  y  a  loin  de  cette  ébauche  d'œdème  pulmo- 
naire, qui,  selon  l'expression  de  notre  maiti*e,  ne  semble  être 
là  que  pour  avertir  de  l'état  du  cœur  et  éclairer  le  diagnostic 
de  la  lésion  hépatique,  aux  lésions  considérables  qu'on  observe 
dans  le  cours  de  l'asystolie  ordinaire  et  surtout  dans  la  variété 
qu'on  a  appelée  cardio-pulmonaire. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  ils  ne  présentent  pas  trace 
d'œdème.  Il  ne  faut  pas  non  plus  s'attendre  à  trouver  le  faciès 
bouffi,  violacé  des  asystoliques  classiques  ;  tout  au  contraire,  le 
malade  est  pâle,  les  lèvres  sont  exsangues.  Il  semble  en  un 
mot  que  le  foie  serve  de  réservoir  à  tout  le  sang  qui  stagne 
dans  le  système  veineux,  de  telle  sorte  que  la  circulation 
périphérique  n'est  pas  entravée.  Eh  bien,  cette  congestion 
énorme  du  foie,  l'ictère,  la  dyspnée  intense,  les  troubles  diges- 
tifs pénibles  qui  en  sont  la  conséquence,  vont  disparaître  après 
quelques  jours  de  repos  au  lit,  comme  par  enchantement,  sous 
l'influence  d'un  purgatif  énergique,  du  régime  lacté  et  d'un 
peu  de  digitale,  preuve  certaine  du  rôle  de  la  cardiopathie  sur 
la  genèse  de  la  lésion  du  foie,  mais  aussi  du  rôle  propre  de  la 
glande  hépatique,  puisqu'elle  seule  est  atteinte,  puisque  seule 
elle  avertit  de  la  désorganisation  profonde  de  la  fibre  car^ 
diaque. 
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.    Quant  à  U  marcha  de  cette  rariAë  d'asystolia  (pour  cobmp* 

ver  ce  mot  cependant  trfefi-âéfactueux),  elle  est  très  TanaUa. 
Certains  malades  après  avoir  préeenté  plu^ews  attaques  sofr 
cessires,  parfoie  mésne  une  seule,  de  l'affiectioii  que  nou 
Tenons  de  déoriKe,  entrent  ensuite  dans  l'aefstolie  classique 
et  meurent  infiltrés  de  toutes  parts.  Ghes  d'uitres,  au  contisire, 
mais  plus  rares,  semble-t-il,  la  cardiopathie  ne  se  manifeste 
que  par  cette  congestion  intense  du  foie,  qui  réapparaît  ï 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  eous  l'inHuence  de  cauei 
encore  inconnues.  Chez  eux  la  lésion  hépatique  prend  biemfil 
le  pas  sur  la  lésion  cardiaque,  la  relègue  au  second  plan  etils 
succombent  soit  aux  {««grès  d'une  cirrhose  difi'uee,  miifi 
primitivement  cardiaque,  soit  au  contraire  emportés,  amune 
nous  en  avons  vu  un  cas  et  comme  Talamoa  en  rappcKte 
quatre  dans  sa  thèse,  par  un  ictère  grave  terminal. 

Résumant  tout  ce  que  nout;  venons  d'écrire  sur  la  congeetioi 
hépatique  d'cM-igine  cardiaque,  nous  dirons  donc  :  dans  lapin- 
part  des  cas,  la  congestion  hépatique,  qui  anatomi(]u€aDail, 
répond  à  l'état  connu  sous  le  nom  de  foie  muscade,  sarvieit 
au  coure  de  l'asystolie  au  même  titre  que  la  con^iestion  des 
auti-es  organes;  elle  est  alors  secondùreà  la  dilatation  ducsB 
droit,  et  postérieure  à  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Mali 
très  souvent  aussi  te  foie  se  congestionne  bien  avant  que  les 
membres  inférieurs  soient  infiltrés  et  parfois  même,  il  révèk 
seel  l'insuffîsance  de  la  £hre  cardiaque.  La  théorie  mécatÙQue 
est  alors  impuissante  à  expliquer  les  phénomènes,  et  s'il  etf 
vraique  la  stase  veineuse  soit  pour  une  part  dans  l'étdosion  des 
accidents,  il  faut  chercher  ailleurs  la  raison  de  cette  prépoa- 
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discussions  des  anatomistes  aa  sujet  de  la  nature  léelle  et 
cette  sdérose,  et  de  sa  locidisation  sus-bépatique  ou  péii- 
IK>ilale  sont  encore  pendantes,  pour  les  cliniciens  il  n'y  a  plus 
d'embarras.  A  partir  du  moment  où  la  sclérose  a  atteint  un 
certain  dévei(^pement,  qu* elle  soit  due  primitivement  à  la 
stase  sanguine  ou  qu^il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
des  lésions  iiritatives  développées  sous  d'autres  influences,  on 
se  trouve  en  présence  d'une  maladie  nouvelle,  ayant  4es 
symptômes  propres  et  son  évolution  déterminée. 

La  cirrhose  cardiaque  se  révèle  par  la  présence  de  l'ascifte. 
Mais  ici  une  difflculté  se  présente  :  Tépanchement  séreux  dazMS 
la  cavité  abdominale  pouvant  être  dû  simplement  à  la  cardio- 
pathie, comment  distinguer  ce  qui  appartient  au  feie.  En 
réalité  le  diagnostic  est  facile  pour  tout  esprit  altentif.  E3t 
d'abord  il  n'est  pas  rare  de  trouver  uneascite  considérable -alors 
que  Tœdôme  des  membres  inférieurs  est  à  ^ine  marqué.  Ce 
renversement  des  phénomènes  habituellement  observés  doit 
immédiatement  faire  songer  à  la  possibilité  d^n  rôle  particu- 
lier du  foie.  De  plus,  tandis  que  sous  i'influenoe  de  la  digitale, 
Tœdème  périphérique  disparaît  rapidement,  rjisdte  reste  sta- 
tionnaire  ou  à  peu  près,  et  vient-on  à  ponctionner  Tabdomen, 
le  liquide  se  reproduit  très  rapidement,  tandis  que  les  membres 
inférieurs,  le  rein,  ne  trahissent  plus  de  gêne  de  la  circula- 
tion. 

L'examen  direct  du  foie  peut  également  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Si  on  peut  arrivier  à  palper  son  hord  antérieur 
on  le  trouvera  dur,  sinueux,  irrégulier  ;  parfods  même,  il  sera 
possible  de  sentir  des  inégalités  sur  la  face  supérieure.  If  sus 
il  ne  faui  pas  toutefois  attacher  trop  d'importance  à  la  oonsta- 
tatiojii  de  ces  signes  physiques.  Mous  savxMks  déjà  combien 
sottt  irrégulières  dans  leur  distribution  les  lésions  diu  Ibie 
cardiaque,  il  ne  faudrait  donc  pas  se  hâter  de  nier  la  cirràose 
par  le  seul  fait  q[ue  le  bord  antérieur  par  exemple  ne  présen- 
terait pas  à  la  palpatioQ  les  inégalités  qu'on  trouve  ie  plus 
souvent.  Cette  irrégularité,  cette  absence  de  systématisation 
de  Thépatite  cardiaque  rendent  bien  oomp4)e  de  la  rareté  relative 
ou  du  peu  d'abondance  de  rascite,  dana  certaini  cas  où  ke 
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lésions  sont  cependant  déjà  assez  avancées.  Signalona  encBC, 
comme  conséquence  de  l'envahùsement  da  foiepar  lacïrriHne 
cardiaque,  la  présence  de  l'ictère.  Murchîson  avait  déjà  insisté 
sur  ce  symptôme  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  cïrrhoBe, 
et  dès  qu'il  voyait  chez  un  mitral,  la  teinte  subictérigue  se 
foncer  un  peu,  il  considérait  leprocessusinflammatoirecomme 
installé  et  le  combattait  par  les  mercuriauz.  Talamon  dte 
également  ce  symptôme  dans  sa  thèse  et  plus  récenuoent, 
Sahourin  et  de  Beunuann  le  considérèrent  comme  Cinstant 

Le  pronostic  de  la  cirrhose  cardiaque  est  grave  :  les  malades 
sont  infailliblement  condamnés  à  mourir  dans  un  espace  de 
temps  relativement  assez  court  et  sont  généralement  emportés 
en  présentant  les  symptômes  de  l'ictère  grave.  Murchistm 
néanmoins  croit  que  la  cirrhose  cardiaque  peut  rétrocéder 
sous  l'influence  d'une  médication  appropriée. 

Nous  avons  jusqu'ici  exposé  les  diverses  façons  dont  so 
comporte  le  foie,  chez  les  malades  atteints  d'une  affection 
cardiaque,  et  surtout  chez  les  mitrauz,  mais  sans  exposer  les 
raisons  données  pour  expliquer  toutes  les  variétés  que  l'on 
peut  observer.  A  ne  considérer  tout  d'abord  que  la  congestion 
hépatique,  que  l'état  connu  anatomiquement  sous  le  nom  de 
foie  muscade,  deus  conditions  différentes  peuvent  se  pré- 
senter :  1°  le  foie  se  congestionne  postérieurement  à  la  dilata- 
tion du  cœur  droit  et  après  l'apparition  de  l'œdème  du  membre 
inférieur;  2°  le  foie  se  congestionne  avant  qu'aucun  symptôme 
ait  révélé  la  cardiopathie,  ou  bien  le  cœur  donnant  déjà  quel- 
ques  signes  d'insuffisance,  le  foie  se  congestionne  seul,  en 
d'autres  termes,  il  y  a  asystolie  hépatique. 
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des  cas  où  la  cardiopathie  reconnaît  pour  cause  non  une 
affection  primitive  de  Tendocarde,  mais  est  secondaire  à  une 
maladie  générale,  c'est-à-dire  des  cas  où  le  sujet  est  atteint 
d'artério-sclérose.  C'est  principalement  dans  ces  conditions 
qu'on  voit  la  congestion  du  foie  précéder  l'œdème  des  mem« 
bres  inférieurs,  et  c'est  surtout  dans  ces  cas  qu'on  a  décrit  les 
lésions  inflammatoires  partant  des  espaces  portes  pour  rayon- 
ner dans  les  lobules.  Là,  plus  de  doute,  ainsi  que  l'avait  déjà 
dit  Wicklam  Legg,  et  que  l'ont  démontré  Rendu,  Uebove, 
Talamon.  La  stase  veineuse  ou  hépatique  joue  certes  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  accidents,  puisque  c'est  elle  qui 
les  provoque,  mais  elle  trouve  un  terrain  tout  préparé;  le  foie 
est  déjà  ruiné  par  des  lésions  développées  autour  des  artérioles, 
et  attaqué  dans  sa  constitution,  gêné  dans  son  fonctionne- 
ment, il  lui  suffira  d'une  cause  occasionnelle  même  légère 
pour  que  son  insuffisance  se  dévoile  bruyamment. 

Mais  il  s'en  faut  que  tous  les  cardiaques  chez  lesquels  le 
foie  se  dérobe  aux  lois  du  mécanisme  soient  des  athéroma- 
teux  et  puisqu'il  semble  bien  manifeste  qu'une  lésion  anté- 
rieure de  l'organe  soit  nécessaire  pour  que  ce  fait  se  produise, 
où  trouver  la  cause  prédisposante  ?  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  parait  hors  de  doute  que  c'est  l'alcool  qui  doit  être 
incriminé.  Nombreuses  et  variées  sont  les  lésions  que  pro- 
voque le  passage,  longtemps  continué,  de  l'alcool  à  travers  la 
glande  hépatique  et  si  tous  les  alcooliques  ne  sont  pas  atteints 
de  cirrhose  de  Laennec,  il  n'est  peut-être  pas  téméraire  de 
dire  que  tous  ou  presque  tous  sont  porteurs  de  lésions  atté- 
nuées du  parenchyme,  ne  se  manifestant  pas  d'une  façon 
éclatante  dans  les  conditions  ordinaires,  mais  constituant  un 
ierrain  favorable  à  l'éclosion  d'accidents  plus  graves,  sous 
l'influence  d'une  cause  occasionnelle  même  légère.  C'est  là 
ridée  qui  se  dégage  de  l'étude  de  tous  les  malaises  accu- 
sés par  les   alcooliques  avérés,  tels  que  les    douleurs  et 
les  pesanteurs  de  l'hypochondre  droit,  les  troubles  digestifs  qui 
souvent  peuvent  être  mis  autant  sur  le  compte  du  foie  que 
sur  celui  de  l'estomac  ;  enfin  et  surtout  ces  légères  poussées 
congestives,  survenant  à  propos  d'écart  de  régime  ou  de  toute 
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autre  cause  et  se  cax actéiisaot  par  une  légln  ta^meiÉatiH^ 
de  volume  et  uœ  petite  poueeée  d'icvèrc  très  pea  ftmcé  «t 
bieutôt  disparu.  Ce  sont  là  des  signes  certaina  d'am  InnUe 
dans  le  fimctionneinent  da  l'organe  et  là  ail  1a  mùauBospttA 
impuissant  à  découvcir  une  lésion»  la  cLiniiine  révéla  ane 
déchéance  des  tissus,  une  altération  oiaaireste  de  iHTstopbsBu 
cellulaire. 

Telles  sont  les  raisons  qui  peuvent  expljqate  les  dérogatiaia 
à  la  loi  mécanique,  si  fréquemment  observées.  Araot  la  dila- 
tation du  cceur  droit,  avant  la  stase  aanguiiK  dans  le  systène 
veineux,  le  foie  est  lésé  soit  qu'il  préeente  déjà  ces  UakwB 
inflammatoires  dévelc^pées  autour  des  artérîolea  matades, 
soit  qu'il  s'agisse  simplement  de  lésions  huiDorale&r  de  Msioai 
protoplasmiques. 

Les  mêmes  cauaea,  selon  nous,  pourraient  encore  expliqua 
l'apparition  de  la  cirrhose  cardiaque,  celle-ci  se  montzast 
chez  les  malades  les  plus  profondément  atteints.  Mais  ici  wf 
autre  facteur  entre  en  cause,  dont  il  faut  tenir  le  plus  gnai 
compte,  nous  voulons  parler  de  la  dui-éeâela  cardiopathie.  Il 
faut  un  certain  temps  pour  que  le  tissu  fibreux  puisse  se  dé- 
velopper autour  des  capillaires  dilatés  et  iurriver  à  étouilisi  k> 
cellules  hépatiques.  Si  donc  on  peut  trouver  des  lâsions  t>> 
terstitielles,  irradiant  des  espaces  portes,  même  dans  les  ch- 
diopathies  à  marche  rapide,  parce  que  ces  lésions  reconnai»- 
saat  la  même  cause  que  celles-ci,  se  Ëoot  dével(^péea  ei 
même  temps  qu'elle,  il  faut  s'attendre  à  ne  trouver  la  cirrhoat 
cardiaque  vraie,  c'est-à-dire  la  sclérose  sus-hépatique,  gnt 
dans  les  cas  où  la  lésion  cardiaque  a  mis  un  certain  temps  à 
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lorsque  le  cœur  fftmcht  est  malade^  mais  il  faut  une  certaine 
prédisposition  du  foie  pour  qiCil  soit  atteint»  » 

Après  avoir  exposé,  d'après  les  travaux  récents,  le  rôle  qui 
revient  au  cœur  dans  la  production  des  lésions  englobées 
sous  le  nom  de  foie  cardiaque,  il  nous  resterait  encore  à 
rechercher  si,  souvent  le  foie  ne  joue  pas  un  rôle  considérable 
dans  la  production  de  Pasystolie.  Mais  ce  point  de  Tétude  du 
foie  cardiaque  est  encore  à  faire,  bien  que  des  travaux  récents 
fassent  pressentir  son  importance.  Stokes  avait  déjà  dit,  et 
Murchison  Ta  répété,  que  la  lésion  du  foie  agit  sur  le  cœur 
en  modifiant  la  composition  du  sang  :  de  nombreux  travaux, 
dus  principalement  à  M.  le  professeur  Potain  et  à  ses  élèves, 
ainsi  qu'à  M.  Rendu,  ont,  dans  ces  dernières  années,  mis  en 
relief  le  rôle  du  foie  dans  la  production  de  certains  accidents 

I 

cardiaques  :  A.  Mathieu,  dans  son  mémoire  sur  Tasystolie 
des  alcooliques,  a  vivement  fait  ressortir  le  rôle  de  la  congés-^ 
tien  hépatique,  ea  montrant  que  l'attaque  d'asystolie  est 
presque  toujours  précédée  d'une  poussée  de  congestion  du 
côté  du  foie.  Tous  ces  faits  amènent  à  penser  que  même  dans 
les  cas  où  le  foie  est  malade  secondairement,  il  joue  un  rôle 
important  dans  révolution  ultérieure  de  la  cardiopathie.  Et 
si  on  songe,  d'autre  part,  au  rôle  capital  joué  par  le  foie,  tant 
dans  l'élaboration  des  matières  nécessaires  à  Torganisme  que 
dans  la  destruction  des  poisons  qui  sont  le  produit  de  la 
désassimilation  des  tissus,  n'est-on  pas  tenté  de  supposer  que 
les  éléments  du  pronostic  d'une  cardiopathie  doivent  parfois 
être  tirés  autant  de  l'état  de  la  cellule  hépatique,  que  de  celui 
de  la  fibre  cardiaque  ? 


Bxvim  ajHiQim  hAdicaul 
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REVUE      CLINIQUE     MÉDICALE 
Hôpital  Saint -Antoine.  —  Sbrvics  de  M.  Hamot. 

ADÉNOPATHIE  CEBVICO-TflACHKO-BBONCHIOUK,  —  PBnrORATION  DE  L'Œ- 
gaPHAGHEI  DELA  TRACBÉB.  —  SBPTIRBMIB  INTESTINALE.  — PltEDHOmi 
GRISE  DANS  LES  LOUBS  1KFÉBIBIJB5  DES  DEUX  FOOUONS. 

Le  nommé  Gustave  B..,  Agé  de  20  aos,  meDuUier,  entre  k 
18  mars  1887,  dans  là  aerrica  de  M.  Hanot,  salle  Ârau,  n"  20. 

Ses  antécédeats  tant  personnels  qu'héréditaires  sont  peu  impor- 
tants. Son  père  est  mort  d'accident  ;  sa  mère  d'une  affection  tbori- 
cique  indéterminée.  11  est  le  djs-seplième  sur  dix-huit  eufants  dont 
quatre  seulement  vivent  encora.  Les  autres  sont  morts  en  bas  Ige, 
il  ne  sait  de  quoi.  Quant  à  lui,  il  a  eu  vers  l'âge  de  10  ans,  peu  dt 
temps  après  une  rougeole,  une  adénite  cervicale  suppurêe,  donloo 
voit  encore  la  cicatrice  dans  la  partie  gauche  de  la  région  sus-hrol- 
dienne.  Pas  de  gourme,  ni  de  blépharite  dans  le  jeune  âge. 

Il  y  a  un  an  environ,  après  un  refroidissement,  il  fut  pris  de  toi- 
sons, de  (lèvre  et  d'une  louï  assez  pénible.  Cela  ne  l'empêcha  pas  is 
travailler;  mais  depuis  ce  moment,  il  n'a  pas  cessé  de  tousser.  Cest 
surtout  depuis  six  mois  environ  que  son  état  s'est  aggravé.  A  celt» 
époque,  il  eut  une  légère  hémoptysie  qui  ne  s'est  pas  reproduite  de- 
puis, bien  que  ses  crachats  soient  parl'ois  striés  de  sang.  En  mênie 
temps  que  la  toux  devenait  plus  fréquente  ot  plus  pénible,  des  gaa- 
glions  qu'il  n'avait  pas  remarqués  jusque-là,  apparaissaient  dans  la 
régions   parotidienne   et   mastoïdienne  gauches.  Se    trouvant  tfêi 
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tite  noix  :  ils  sont  parfaitement  distincts  les  uns  des  autres,  sans 
adhérence  à  la  peau.  Tout  le  creux  sus-claviculaire  est  rempli  de 
petites  masses  un  peu  moins  volumineuses  que  les  précédentes^  La 
paroi  anlérieure  du  creux  axillaire  de  ce  côté  est  soulevée  par  une 
masse  homogène  du  volume  d'une  orange  environ.  Un  ganglion  du 
volume  d'une  noisette,  arrondi,  glissant  facilement  sous  les  doigts, 
siège  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Rien  de  semblable  à 
droite. 

Le  malade  se  plaint  surtout  d*une  toux  pénible,  quinteuse.  Les 
quintes  surviennent  principalement  le  soir  et  sont  parfois  assez  vio- 
lentes pour  occasionner  des  vomissements  alimentaires.  Elles  s'ac- 
compagnent d'une  expectoration  pituito-purulente  très  abondante. 

L*examen  de  la  poitrine  révèle  les  phénomènes  suivants  :  il  y  a 
de  la  submatité  sous  la  clavicule  gaucho  ;  l'inspiration  est  diminuée, 
l'expiration  un  peu  prolongée  ;  à  droite,  l'inspiration  et  Pexpiration 
sont  ronflantes. 

En  arrière  on  trouve  de  la  matité  dans  les  deux  fosses  sus-épi- 
neuses ;  elle  est  toutefois  un  peu  moins  marquée  à  gauche. 

Dans  le  sommet  droit  l'inspiration  et  Texpiration  sont  ronflantes, 
un  peu  d'augmentation  de  la  résonnance  vocale. 

A  gauche,  l'inspiration  est  diminuée,  l'expiration  rude  ;  augmen- 
tation de  la  résonnance  vocale. 

Le  reste  des  deux  poumons  est  sain,  sauf  dans  le  tiers  moyen  du 
poumon  droit  où  on  trouve  un  peu  de  matité. 

L'examen  des  crachats  ne  fait  pas  découvrir  de  bacilles. 

Le  cœur  est  sain. 

L'appétit  est  très  diminué,  la  déglutition  n'est  nullement  gênée. 
Le  malade  est  sujet  à  des  débâcles  survenant  de  temps  à  autre. 

La  température  est  normale,  37^6  soir,  37«2  matin  ;  mais  le  ma- 
lade a  parfois  des  frissons  qui  surviennent  surtout  dans  l'après-midi, 
vers  4  heures  et  s'accompagnent  de  sueurs  profuses. 

On  fait  le  diagnostic  d'adénopathie  cervicale  et  trachéo-bronchique 
s'accompagnent  d'une  bronchite  catarrhale  interne,  probablement 
avec  lésions  tuberculeuses  sous-jacentes,  malgré  Tabsence  de  bacilles 
dans  les  crachats. 

Traitement.  —  Capsules  d'huile  de  foie  de  morne  créosotée  ;  Todd 
avec  4  gr.  extrait  de  quinquina. 

20  mars.  Le  malade  a  eu  hier  à  4  heures  de  Taprès  midi  un  frisson 
intense  pendant  lequel  la  température  est  montée  à  40H  et  qui  a  été 

T.  160.  23 


■miri  dt  snmrs  ^vroftiMs  ayant  daré  toute  la  nuit.  Ce  matin  1s  Mià- 
fératura  est  retombée  h  37*6. 

Le  24.  Nouveau  frisson  hier  dans  la  soirée,  un  gramme  de  sulfata 
4a  quinine, 

6  arril.  L'étal  géDèral  reste  toujours  le  même,  tendant  pInUt  i 
a^aiggraver.  Le  malade  n'a  plus  eu  de  frissons  comme  daait  les  jouis 
qui  ont  suivi  son  entrée,  mais  la  température  ne  descend  plus  ao- 
dessious  de  38"  le  matin,  et  dépasse  souvent  39°  le  soir.  Il  se  plaÏDl 
de  frisBonnenienle  irré^liere  très  péniblee.  Bier  soir  il  a  Tomi  tous 
ses  alimente.  Depuis  quelques  jours  la  diarrhée  est  très  nbondanle  ; 
le  corps  presque  constamment  baigné  de  sueurs.  On  prescrit  dea 
pilnles  d'iodoforme  de  0  gr.  01,  t  par  jour. 

Le  12.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  éryihâme  probablement  médica- 
menteux ;  on  supprime  le  sulfate  de  quinine. 

Le 20.  L'état  général  s'agarave  de  plus  en  plus.  L'amaigrissement 
a  fait  des  progrès  considérables.  Les  ganglions  sont  statîonnaim. 
Voutsfois  tout  le  bras  gauche  esl  endolori,  les  mouvements  en  soel 
pénibles.  Néanmoins  il  n'y  a  pas  d'œdème  par  compression, 

Lee  crache  ta  sont  extrêmement  abondants,  pituite- purulents,  fé- 
tides. On  pratique  une  deuxième  fois  l'examen  bactériologique,  qui 
comme  la  première  fois  reste  négatif. 

Fièvre  vive,  continue,  oscillant  entre  3S*6  le  matin  et  40°  le  soir, 
diarrhée  preeqae  continuelle.  Il  ne  se  passe  presque  pas  de  jours 
sans  que  le  malade  ne  vomiî<se  ses  aliments. 

Le  28.  La  cachexie  fait  encore  du  progrès.  Un  peu  d'œdèm  e  péri- 
malléolaire.  On  note  un  peu  de  gène  de  la  déglutition. 

6  mai.  Même  état  général.  Aux  deux  sommets  les  signes  stéthos- 
copiques  sent  à  peu  près  les  mêmes  qu'à  l'entrée  du  malade  à  IliD- 
-fntal  ;  mais  depuis  quelque  temps  déjà,  de  nouveaux  symptAmes  sont 
apparus  aux  bases. 


Le  12.  Même  étet.  Le  malade  ne  ^Mut  toujours  pas  cyaler. 
Le  15.  La  ééfplutitioo des  liquides  est denoufsaa  poasible,  quoique 
très  difficile  à  causa  d*tiiie  parésie  du  TOile  du  palais.  De  plus,  le 
passage  du  Tin  à  travers  l'œsophage  oocasionne  une  pénible  seusa* 
tien  de  ivûiure.  L'amaigrissement  est  extrême  :  le  patient  à  bout  de 
forces  peut  à  peiné  ae  faire  entendre. 

Mort  le  17  mai  à  5  beures  du  soir. 

Autopsie  le  18  mai.  Seize  beu)*es  après  la  mort.  Cadavre  en  bon 
état  de  conservation,  amaigrissement  extrême. 

Tous  les  ganglions  cervicaux  tant  superficiels  que  profonds  sont 
hjpertropètés  ;  les  plus  Tolumineux  siègent  au  nivean  de  l'angle  dn 
maxillaire  inférieur.  Us  sont  entourés  d'une  gangue  cenjonctive  peu 
dense  et  peu  abondante,  sans  trace  de  travail  inOammatoîre  récent 
ou  ancien.  A  la  base  du  cou,  au  nÎToau  de  Torîgine  de  la  carotide, 
les  masses  ganglionnaires  se  divisent  en  deux  braoebes,  une  qui  suit 
la  sous-claviôre  et  va  jusque  dans  raisselle  -et  l'autre  qui  pénètre 
dans  le  médiastin.  Les  ganglions  sus-claviculaires  «taxiDaires  on- 
tourent  les  vaisseaux  «t  les  oerfe  et  formant  dans  le  ereux  axillaire 
une  masi<e  du  volume  d'une  grosse  mandarine.  Kulle  part  on  ne 
trouve  trace  de  processus  inflammatoire  dans  ces  ganglions  qui, 
à  la  coupe,  sont  de  coloration  grisâtre. 

Les  ganglions  du  médiastin  forment  une  masse  considérable  au- 
tour de  la  trachée-et  au  niveau  de  la  racine  des  bronches.  Ils  eont 
réunis  par  une  gangue  conjonctive  très  résistante. 

En  incisant  la  trachée  sur  sa  face  antérieure,  on  observe  laa  lé- 
sions suivantes:  à  4  centimètres  environ  au-dessus  de  la  bifurcation 
des  bronches,  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  présente  unevleéra- 
.tion,  de  forme  irrégulière,  de  un  centimètre  de  largeur  environ.  Par 
cette  ouverture,  la  trachée  communique  avec  une  excavation  du  to- 
iume  d'une  petite  mandarine  environ^  excsTation  è  paroi  anfraetaeuse 
parfaitement  close,  ne'communiquant  pas  avec  l'œsophage,  et  formée 
par  la  suppuration  de  plusieurs  ganglions  agglomérés.  De  plus,  la 
trachée  est  comprimée  au  niveau  de  la  bifurcation  des  Inronches  ;  la 
bronche  gauche  est  déviée  et  notablement  rétréoie,  tandis  que  la 
bronche  droite  est  élargie,  de  telle  sorte  que  cette  dernière  présente 
un  passage  facile  aux  liquides  s'écoulant  de  l'ulcération,  tandis  qu'ils 
peuvent  plus  difficilement  passer  dans  la  bronche  gauche. 

L'flaaophage  est  'Ootouré  dans  Aoute  sa  longueur  par  des  masses 
ganglionnaires.  Au  niveau  de  sa  portion  rétréoie,  il  présente  une 
courbure  aasax  iarte  vais  la  gauche.  Sa^pami  mÉtériewe  aat  uleérée, 


356 


BBVCB   CUNIQDB  HBDIOALB. 

e  la  bifurcation  des  bronches  ;  par  cette  Dlcé- 
iniqueavec  u 


â  peu  près  au 

ralioo,  il  communique  avec  une  poche  anfractueusa  grisâtre,  moins 
considérable  que  celle  qui  communique  avec  la  trachée  et  adossée  à 
celte  dernière,  mais  sans  communier  lion  avec  elle.  L&  muqueuse  œso- 
phagieone  est  criblée,  surtout  dans  le  tiers  inférieur  du  conduit,  ii 
petites  nodoïsilès  grisâtres  qui  paraissant  être  des  ToUicules  clos. 

Poumons. — Tout  le  lobe  intérieur  liu  poumon  droitet  une  partie  du 
lûbu  moyen  présentent  lej  lésions  de  l'hépalisation  grise.  A  la  coup«, 
on  Toits'écouler  en  abondance  du  pus  grisâtre  mSIé  de  mucosités.Le 
tissu  est  extrâmement  friable.  Le  lobe  supérieur  est  sain.  Va  gan- 
glion B,  comprimé  le  sommet  et  déterminé  la  production  d'adhérences 
autour  de  lui.  Celte  partie  du  poumon  est  devenue  fibreuse. 

A  la  base  du  poumon  guuche  on  trouve,  disséminé  ça  et  la  quel- 
ques noyaux  d'hepatisation  grkse,  reproduisant  les  lésions  du  cfitt 
droit.  Mais  il  existe  à  peine  cinq  ou  six  foyers  du  volume  d'une 
grosse  noisette.  Le  reste  du  poumon  et  en  particulier  ie  sommet  cet 
absolument  sain. 

Estomac,  sain;  quelques  ganglions  hypertrophiés  siègent  au  ni* 
veau  de  la  pi^tite  courbure. 

L'intestin  est  normal. 

Reins  un  peu  congestionnés. 

Rate  de  volume  normal:  sur  le  borii  antérieur,  on  trom 
noyau  du  volume  d'une  noisette,  de  consistance  lardacôe,  blanchitn 
à  la  coupe. 

Au  cœur  rien  d'anormal  à  noter. 

Le  cerveau  est  s^in  à  première  vue. 

Examen  histologique  : 

Les  ganglions  lisses  présentent,  sur  les  coupes,  une  prolifAratio  o 
abondante  de  petites  cellules,  sans  aucun  foyer  caséeux  ni  auenae 
cellule  géante.  Il  est  doac  impossible  d'afQrmer  si  on  a  affaire    k  an 


ve  un  petit 
blanchitn  J 
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rapport  ayec  des  ganglions  suppures,  de  telle  sorte  que  la  perforation 
s'ouvrait  littéralement  dans  une  caverne  ^nglionnaire  remplie  d'un 
liquide  putride  sëro-purulent. 

Ces  lésions  expliquent  certaines  particularités  présentées  par 
révolution  de  la  maladie. 

On  a  vu  que  le  malade  avait  été  tourmenté  pendant  longtemps  par 
une  diarrhée  incoercible  qui  était  probablement  entretenue  par  le  pas- 
sage incessant  de  matières  septiques  dans  le  conduit  gastro-intestinal. 

Nous  sommes  tentés  aussi  d'expliquer  la  production  des  deux  foyers 
de  pneumonie  grise  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  deux  pou- 
mons par  Tarrivée  jusqu'aux  alvéoles  d'une  partie  du  liquide  sep- 
tique  sécrété  par  la  caverne  trachéo-ganglionnaire. 

Un  détail  anatomo-pathologique  corrobore  cette  hypothèse.  On  a 
vu  que  la  pneumonie  était  à  peine  développée  dans  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  et  que  justement  la  grosse  bronche  correspon- 
dante était  considérablement  comprimée  par  des  ganglions  hypertro- 
phiés, tandis  que  la  pneumonie  était  trèsétendue  à  droite  où  la  bron- 
che avait  conservé  son  calibre  normal  et  donnait  facilement  passage 
au  liquide  septique. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE     MÉDICALE. 

Sur  lanéTrite  multiple  des  alcooliques.  Gontribiitioii  an  diagnostic 
différentiel  de  cette  affection  etdn  tabe8,delapol7ométite  snbaignô 
et  de  la  paralysie  dite  de  Landry,  par  Bbrnhardt.  (Zeilschr,  fur 
Klin.  Medidn.  Bd.  Xi).  —  L'anatomie  pathologique  a  démontré  dans 
certaines  formes  d'intoxication  alcoolique,  des  lésions  nerveuses  pé- 
riphériques, coïncidant  pendant  la  vie,  avec  des  phénomènes  de  pa- 
ralysie ou  d'incoordination  motrice  et  cela,  sans  que  la  moelle  soit 
primitivement  atteinte. 

Ck>mme  signes  différentiels  avec  le  tabès,  Tauteur  indique:  le  défaut 
de  suppression  du  réflexe  papiilaire,  l'absence  de  la  douleur  en  cein- 
ture, la  conservation  de  la  contractibililé  de  la  vessie  et  du  rectum 
dont  la  paralysie,  quand  elle  survient,  est  temporaire  et  curable,  les 
atrophies  précoces,  les  modifications  électriques  des  muscles,  enfin, 
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l«  déMloppemeat  rapklo  dj&  rîDcaordiBatioo  motrics  foi  offnm'V- 
ractère  tpâoiat  propro  à  l'alaxie  eicoolîque. 

A  chaque  pas,  la  cuisse  s'élê?e  fortement;  en  >»  pliant  B«r  la  enUM 
la  jambe  eslsouteoue  quelques  ÎDsiants  au-deasus-dn  sol»ir  la^Ml 
elle  retombe  ensuite  comme  un  piloc. 

La  réaulion  d&  dégénérescence  ne  sufftt  pas  poorsxclare  le  tabei 
vrai  qui  s'accompagne  parfaia  de  paralysie»  avec  es  symptdnc.  Gea 
paralysies  durent  un  certain  temps,  puis  diaparaisient  tandis  ^u»!* 
tabea  continue  son  ëvolulioD.  Les  paralysies  atropkitptes  des  alaoo- 
liques  se  distinguent  par  leur  dislributioD  symâtnqna  et  ellea  m 
compliquent  de  troubles  de  la  sensibilité:  aiLestbé«i«i,  hypArealU* 
sies.  Le  phénomène  du  geaou  manque  dans  le  paeitëu-tabes,  msia  il 
ne  dispuriilt  q^i'à  l'apogêa  de  la  maladie  et  alors  nAme,  il  peut  a- 
core  être  misenéiidânce  par  divers  procédas  tel»  ^ne  ceux  <|tfonl 
indiqués,  âchreiber,  Jondranik,  Oppenheim  (pertuaaiaa  proloDgés  iu 
tendon,  Triction  sur  la  jambe,  contractiun  moscul^re  û»wa  une  aalia 
légion).  D'autre  |>art,  Le  pliénumène  du  genou  peut  être  conaeni 
dans  quelques  rares  caa  de  tabès  vrai, en  sorte  que  l'on  n'est  anlariaé 
ni  à  affirmer  le  tabès,  si  le  phénomène  manque,  ai.  â  l'^colui^r  s'il 
est  observé.  Le  niyosiset  la  perte  de  la  contractilité  papi Maire  eiii- 
tent  rarement  dans  le  labes  alcoolique.  Quant  au  sens  do  la  vue,  on 
observe  le  scotome  cenlral,  dans  l'alcoolisme,  avec  conservation  de 
la  partie  périphérique  du  cbamp  rituel  ;  dans  la  labes,  le  champ  ti- 
suel  se  limite  de  plus  en  plus,  la  vision  des  couleurs  disparaît  et 
l'amaurose  devient  définitive,  à  l'encunlre  de  I"amblyopie  alcoolique 
qui  s'améliore  après rélimi'Ualion  lie  la  cause  toxique.  Le  vomisse 
ment  du  mutin,  le  catarrhe  gaslrnjLiu  Jl'S  Ijuveurs  se  distinguent  b- 
cilement  des  crises  gaafa-it{uea  de  l'ataxie.  A  rapparifiun  assez  pré- 
coca  des  attératioB»  payoliique»,  dans  l'aic-oolistne,  on  peot  opposer 
la  survenance  ordinoirement  tai'dhve  âe^   troubles    de  llntelligmet 
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de  Landry.  En  ce  cas,  la  diminulion  ou  rextinction  da  rezciUbîlité 
électrique  ne  démontrerait  pas  qu*il  s*agit  nécessairement  d'une  b^ 
vrite  multiple,  car  semblable  modification  peut  s'observer  dans  une 
lésion  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  ;  par  contre  la 
conservation  de  la  contractilité  électrique  exclurait  l'hypothèse  d'une 
névrite  périphérique.  LRDOUX-LBBAft». 

De  la  néTiite  des  paire»  crânienaes  iaaa  la  méningite  tnbereideMCy 

par  Kahlbr.  {Soe,  des  méd.  AU.  de  Prague,  21  janv.  1887 «)  —  Le» 
paralysies  des  nerfs  crâniens  qui  surviennent  dans  le  cours  des  mé-* 
ningites  de  la  base  ont  été  attribuées  à  la  compression  qu'exercent  hee 
exsudats  ;  mais  il  est  rare  qu'on  puisse  en  fournir  la  déaaonstratâMifc 
à  l'autopsie.  Aussi  a-t-on  supposé  que  les  troncs  nerveux  partici- 
paient aux  lésions  encéphaliques,  que  Tencéphalito  arvait  pour  «on-* 
séquence  la  dégénéra ti on  des  nerfs  ou  la  névriteit.  Vetci  un  cas  très 
démonstratif: 

Une  femme  de  26  ans,  admise  à  V hôpital  de  Prague,  se  plaint  d*^ 
prouver  depuis  quelque  temps  des  douleurs  vive»  an  côlé  droit  de  la 
tête  ;  l'œil  droit  est  affaibli,  la  malade  a  vomi  à  plusieurs  reprises, 
elle  a  eu  aussi  de  la  raideur  du  cou.  On  constate  un  certain  degf^ 
d'excitation,  une  hyperesthésie  notable  du  côté  droit  de  la  tète.  Il  y 
a  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  commun  de  ce  côté,  oplH' 
tbalmoplégie  externe  et  interne,  absence  de  réaction  pupiltaire,  pa« 
ralysie  de  l'accommodation.  Les  autres  nerfs  sont  indemneatmaiaon 
note  la  raideur  de  la  nuque,  l'exagération  du  réflexe  rotulien,  la  cé- 
phalée intense,  L'intellrgenee  est  conservée.  Constipation,  paa  éê 
vomissements.  Pouls  raleuti.  La  température  dépasse  38^.  On  admet 
l'existence  d'une  méningite  basilaire  circonscrite,  asacuréoient  tnber* 
culeuse,  avec  névrite  du  moteur  ocujaire  commun. 

Plus  tard  on  voit  s'ajouter  aux  signes  précéf^enla  la  paralysie  du 
nerf  facial  gauche,  la  raideur  du  cou  augmente,  les  réflexes  di'spa* 
raissent,  li'intelligence  est  abolie^  la  température  s'ékève  à  40^.  GooM 
et  mort» 

Pendant  les  derniers  jours,  l'auteur  a  cooaignè  an  phénomèae  Aéfii 
observé  par  lui  dans  d'autres  cas  de  méningite  de  la  baser  Quand  en 
Causait  asseoir  la  malade,  on  voyait  le  visage  rougir  et  la  pupille  de 
l'œil  gauche  (non  paralysé)  atteindre  la  dilatation  maxima.  Dès  qae 
le  sujet  était  couché,  ces  deux  manifeatationa  cessaient. 

A  l'autopsie,  tuberculose  miliaire  généralisée,  deax  nodole»  tcri)er* 
euleux  caséifiés  dans  les  poumoos,  ramollisseuent  des  fangfloiMF 
bronchiques,  méningite  tuberculeuse  de  la  base. 


Toutes  les  branches  du  moteur  oculaire  commun  droit  aonl  afTec- 
tëesde  DÊvrite  dègéuérative. 

On  peut  rapprocher  ce  Tait  d'une  observation  analogue  de  Seilx. 
L.  Galliaiio. 

Syphilis  précoce  ettransitoire  des  centres  nerveux,  parH.V.BEBu, 

{Soc.  (les  nié.d.  de  Vienne.  iZnov.  1S86.)  —  Voici  la  relation  curiausa 
d'accidents  nerveu»,  caractérisés  d'abord  par  des  signes  d'atazie  lo- 
comotrice puis  par  une  attaque  d'apoplexie  suivie  d'hémipl^ie 
droite,  qui  surviennent  au  huitième  mois  de  la  syphilis  et  disparais- 
sent d'une  fagon  très  rapide  sous  l'influence  du  IraitemeaL. 

Ud  sujet  de  26  ans  est  soigné  au  mois  de  février  1886  pour  ub 
chancre  sypliilitique  ;  au  mois  de  mars,  il  a  des  syphilides  cutanée:!, 
puis  une  irilis  spécifique  avec  névralgie  sus-orbitaire  intense.  A  par- 
tir du  2Q  mars  on  lui  fait  des  injections  sous-cutanËes  de  sublimé  et 
l'on  obtient  la  guérison  des  sjphilides  et  de  l'iritis.  A  aucuneépoqua 
on  ne  constate  d'angine  ni  de  stomatite  spécifiques. 

Au  milieu  d'avril  le  sujet  est  guéri  en  apparence.  Pas  d'incident 
pendant  les  mois  de  mai  ei  juin. 

Vers  le  l&  juillet,  commence  à  se  manifester  une  céphalée  fort  pé- 
nible accompagnée  de  vertiges.  Le  20,  on  prescrit  au  malade  uns 
dose  quotidienne  de  2  grammes  d'iodure  de  potassium;  au  bout  de 
quinze  jours  les  accidents  disparaissent. 

A  la  fin  d'aoilt  le  patient  accuse  un  afTaiblissement  singulier  des 
membres  inférieurs  et  c'est  le  'A  septembre  |7  mois  après  l'apparition 
du  chancre)  que  le  médecin  note  pour  la  première  fois  des  signes 
d'atajiie,  troubles  de  la  marche,  douleurs  en  ceinture.  Ce  JDur-l&  il 
n'j  a  pas  encore  perle  du  réflexe  rotulien. 

Le  lenilemain  l'ataxie  est  manifeste,  le  malade  perd  l'équilibre  dès 
qu'on  lui  ordonne  de  fermer  les  jeux,  le  réflexe  rotulien  n'existe  plus. 
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Le  21  septembre,  attaque  apoplectique  et  hémiplégie  droite  ;  para- 
lysie complète  du  membre  inférieur,  parésie  du  membre  supérieur  et 
de  la  face,  aphasie. 

Le  24,  Tauteur  constate  la  diminution  de  la  paralysie,  les  troubles 
de  la  parole  sont  insignifiants. 

Le  1«'  octobre,  Tatazie  existe  à  peine,  le  réflexe  rotulien  a  reparu, 
la  démarche  est  plus  assurée.  Le  5,  le  sujet  peut  reprendre  ses  oc- 
cupations et  rester  debout  pendant  six  heures. 

Le  23  octobre,  la  guérison  se  maintient.  Pas  de  douleur  en  cein- 
ture. Le  rectum  est  encore  paresseux,  mais  la  vessie  fonctionne  bien. 
Il  y  a  encore  un  peu  d'engourdissement  des  membres  à  droite.  Les 
érections  se  produisent. 

Il  est  impossible  d'admettre  pour  ce  fait  la  dénomination  d'à- 
taxie  syphilitique  guérie,  que  Tauteur  voudrait  lui  attribuer.  Réser- 
vons cette  observation  comme  exemple  de  déterminations  nerveuses 
remarquablement  précoces  et  fugitives  et  sur  la  nature  desquelles 
nous  avons  le  droit  de  faire  des  réserves. 

L.  Galuaro. 

La  pellagre  dans  le  Frioul  antrichien,  par  Nbussbr.  (Soc.  des  méd. 
de  Vienney  21  janv.  1888.).—  Sur  les  36.600  habitants  du  Frioul  au- 
trichien, on  a  compté  1,068  cas  de  pellagre,  c*est-à-dire  une  propor- 
tion de  3  0/0  ;  dans  certains  villages  particulièrement  maltraités,  on 
a  trouvé  jusqu'à  25  pellagreux  sur  100  habitants.  L^enquéte  de  Tau- 
teur  a  puisé  la  plus  large  part  de  ses  éléments  dans  la  population 
pauvre,  dans  celle  qui  se  nourrit  presque  exclusivement  de  soupe  au 
mais,  de  polenta. 

C'est  au  printemps  que  la  pellagre  survient,  elle  porte  sur  trois 
appareils  :  la  peau,  le  système  nerveux  et  le  tube  digestif.  L^érythème 
earactéristique  est  généralement  précédé  par  des  désordres  nerveux 
d'abord  légers  :  céphalée,  vertiges,  douleurs  dorsales,  fourmillements 
des  extrémités  ou  sensation  de  froid,  bourdonnements  d'oreilles  ; 
puis  on  note  lescontractionsfibrillaires  des  muscles  et  leur  atrophie, 
l'exagération  des  réflexes  tendineux.  En  même  temps  les  sujets  de- 
viennent tristes,  mélancoliques,  ils  ont  des  hallucinations,  du  délire 
de  persécution,  des  impulsions  au  suicide. 

Les  troubles  digestifs  sont  constitués  par  la  gastralgie,  l'inappé- 
tence, la  diarrhée  ;  on  voit  la  langue  se  creuser  de  profonds  sillons- 
et  les  gencives  se  ramollir. 

Dans  les  ;cas  favorables,  tous  les  phénomènes  disparaissent  au 
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bout  de  quelques  semaines,  tnndiâ  que  la  dpsqtistniition  dn  dm  des 
iTtaii'fi  B^elfectue.  Mais  il  est  rare  que  l'année  suiTScil^,  le  prioteaipi 
suivant,  la  maladie  D'apparaisse  pas  de  nouveau  avec  une  int'UMU 
plus  grande  puur  aboutir  aoit  au  suicide,  soilauxacctd«i)ta  aiéiiinitës 
morUU,  soil  a  la  syncope,  soit  au  marasme,  paralysie  ries  raenibret 
et  de  )d  «ossie,  diarrhée  colli()uative,  hydrcpÎBie,  ÎBibéctlIite,  teb 
sont  alors  les  pliénomeDes  atiiœua. 

La  pella^'re,  s'il  faut  s'en  ra|>p«rtera  Neasser,  est  eoostammMt 
Bliyrèlique-  Du  moins  n'a-t-on  pas  observé  f.ans  le  Frioul  celle  fti- 
lagre  ly]j|ioïde  que  décriveol  les  médecins  italiens. 

On  peut  donner  une  idée  de  ta  multiphcitë  des  formes  delapdlagrt 
en  éiiumérant  les  types  cliniques  principaux  admi»  par  Pirateur.  Elle 
peut  affecter  les  allures  des  pBychOpathieHfonutionnelles,  deianéuB- 
ijile,  delà  tétanie,  de  lu  aclàro^e  lalénle  auiyotrophiquc,  de  la  g» 
Iro-eniérile  ou  de  la  dysenterie,  de  l'anémie  pernicieuse,  de  la  ma- 
ladie d'Addison  ;  elle  peut  se  prë-enter  sous  l'aspect  d'une  sii^l' 
dcrmaio&e,  ou  au  contraire  être  dotée  rie  tous  ses  caractères  gènénu 
ei.  privée  seolenisnt  des  signes  cutanés:  c'est  alors  la  pellagre  sam 
pellagre. 

A  l'autopsie  ;  épaissiaseoient  eladhérence»  des  méninges  cérâtrilu 
et  médullairtis,  Bamotlis^ement,  sclérose  ou  atrophie  diï  ta  moelH 
pigmentstioD  dea  cellules  gan^ilionnaircs  sympathiques  et  deeetl- 
Iule»  des  ganglions  spinaux  qui  currrapondent  aux  régions  érytbtia» 
theusr^s.  Atrophie  des  nerfs  cutanés. 

Les  causes  admises  par  l'auteur  sont  celles  qa'on  trouve  dans  It 
plupart  des  traités  classiques  :  la  raisêre,  l'abus  de  l'alco»),  I»  w^ 
lana,  les  hémonliagies,  la  pneumonie,  la  rougeole  prédisposeatkli 
pellagre.  Mais  il  y  a  deux  Tactears  principaux:  les  altérations  raM- 
tinslr^  du  mangeur  de  polenta,  allérations  qui  peuvi>ot  con(tHHwi 
l'auto-mtoiicatiun,  et  d'autre  paît,  l'actioo  du    maïs  avarié.    Peai 
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1887.)  —  La  hipus  du  larynx  n'esFtpas  aussi  rare  ^*on  lecroit  en  gé- 
néral. En  compulsant  les  registres  de  la  cliniqne  dermatologique  de 
Viesne,  Gbiari  et  Riehl  ne  Font  vu  noté  que  six  fois,  il  est  vrai,  snr 
727  indifidu»  atteints  de  Iwpus  de  la  face.  Mais  )es  mdmes  auteurs, 
non  conteots  de  ce  résuHat,  ont  pensé  qn'il  fallait  le  chercher  même 
chez  Us  suj«t0qui  n'acvasaienrt  au«un-  trouble  laryngé:  c'est  ainsi 
que  sur  6d  lupeux  examinés  par  eux-mêmes,  ils  ont  trouvé  six  fois  le 
lupus  du  larynx.  La  muladie,  souvent  latente,  existerait  donc  dans 
8,8  0/0  des  ca»  cto  lupus  de  la  face.  Hohn,  de  Copenhague,  avait  admis 
le  rapport  de  5,5  0/0.  Morell  Maekenzie  disait,  au  contraire,  en 
1880,  D'ei» avoir  observé  qtiedeux  cad. 

Il  est  diffiicile  de  savoir  à  l'heure  aetueile,  st,  comme  le  pense 
Ziemssen,  le  lupus  du  larynx  peut  être  primitif,  s'il  peut  précéder  Fes 
déterminations  cutanées  de  la  maladie. 

Grossmann  publie  deux  faits  intéressants: 

1°  Le  premier  ne  rapporte  à  un  garçon  de  dix  ans*  très  mrfsérabfe'. 
Cet  enfant  eut  à  Tâge  de  7  ans  une  adénite  sous-maxillaire  gauche 
non  traitée,  Tabcès  s'ouvrit  spontanément,  les  bords  de  i'buvertmre 
cutanée  ne  tardèrent  pas  à  présenter  des  granulations  rouges  qui  ga^ 
gnèrent  les  régions  environnantes,  le  cou,  la  joue.  Deux  mois  après 
Tapparition  des  tubercules  lupiques,  l'enfant  eut  la  voix  ranque,  purs 
devint  aphone.  Le  laryngoscope  ne  révéla  d'abord  qu'un  certain  «Fe- 
gppQ  d'hypérénrjie  dies  cordes  vocales,  maisonjaur,  subitement,  après 
cinq  semaines  de  traitement,  on  vit  apparattre  une  tuméfaction  in- 
tense de  toute  la  muqueuse  du  larynx,  qui  se  couvrit  d'une  multitude 
de  petites  granulaliofts  analogues  à  des  grains  de  mil  ou  de  ché- 
nevis.  Quelques  jours  plus  tard  l'auteur  découvrait  les  mêmes  pro- 
ductions à  la  surface  du  palais  et  sur  le  voile.  L'enfant  avait  des 
quintes  de  toux  mais  pas  de  troubles  delà  déglulition. 

Au  bout  d'un  mois^  le  bord  libre  de  l'épiglotte  devint  épais,  inégaH 
et  les  granulations  s'accumulèrent  sur  certains  points,  formant  des 
nodules  importants.  Au  palais,  même  confluence  de  petits  grains, 
jusqu'au  joue  où.  les  tubtrcoles  résultattt  die  eeto' concsntralion  a'al- 
cèrent. 

ËBSttite  les  uUératiomp  palatines  et  laryngées  s^  cicatrisaient 
spontanément,  tandis  qu'à  côté  des  cicatrices  se  formaient  de  oou^ 
yeau  ulcères  qui  souvent  intéressaient  de  larges  surfaces. 

Le  lupus  du  larynx  existait  depuis  un  an  quand  survint  à  t»  psvoti 
postérieure  une  tamaur  qui  envahit  les  deux  tiersi  de  Tespaee  gibik 
tique  ei  détermina  une  dyspnée  fort  inquiéiainte»  Elle  Ait(  cautérisée  à 
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l'aide  d'une  soluUoa  concentrée  d'acide  Uctiqne  qui  donns  daa  i^ 

sultals  aasGE  favorables. 

Au  mois  d'octobre  1886,  la  tuntaur  laryngée  s'avançait  encots 
jusqu'au  milieu  da  la  gloLte,  l'épiglotta  offrait  des  ulcérations  et  das 
cicatrices,  les  cordes  vocales  [lortaieut  au  niveau  de  leur  bord  libn 
des  granulations  flottantes.  Sur  le  palais,  les  ulcérations  avaient 
gagné  les  arcades  dentaires,  les  gencives  au  oiveau  des  incisins  et 
même  la  lèvre  supérieure.  Sur  le  voile  du  palais,  on  voyait  a ppartlbf 
au  milieu  d'une  cicatrice  blanche  et  lisse  deux  tubercules  nouTeaui  ; 
ce  fait  sulfirait  d'après  Chiari  et  Rietil  pour  caractériser  le  lupus. 
En  outre  les  fines  granulations  couvraient  toujours  la  muqneaM 
dans  rinlervalle  des  ulcérations  et  des  cicatrices.  Paa  de  chute  des 
dents. 

Jusqu'à  l'époque  de  la  publication  da  ca  fait  [février  1887)  l' auteur 
a  continué  les  cautérisations  à  l'acide  lactique  ;  il  se  félicite  des  tfr 
sultats,  mais  la  guérison  va  sa  faire  peut  être  encore  longtemps  at 
toDdie. 

2'  Le  sujet  de  la  seconda  observation  est  suivi  par  l'auteur  depait 
dix  ans  :  c'est  une  fille  de  22  ans  qui  fut  présentée  en  1877  à  la  So- 
ciété des  médecins  de  Vienne  pour  un  lupus  de  la  conjonctiTe  di 
c6té  gauche  et  secondairement  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supê* 
rieure.  En  interrogeant  la  malade,  Grossmann  fut  frappé  de  la  ran-  1 
cité  de  la  voix  et  sur-le-champ  il  pratiqua  l'examen  laryngoscopiqni 
qui  n'avait  pas  encore  été  fait.  Chose  remarquable,  les  lésioai 
étaient  déjà  fort  avancées:  grande  perte  de  substance  de  l'épigloUa, 
granulations  sur  les  cordes  vocales,  tubercule  au-dessous  de  la  com- 
missure antérieiire.  Rien  dans  la  bouche  ni  la  goige. 

Or  depuis  dix  ans  l'aspect  du  larynx  s'est  à  peine  modifié,  tandil 
que  les  lésious  lupiques  ontenvabi  le  pharynx,  l'isthma  du  gosier,  la 
palais.  L'auteur  fait  aang^  de  ia  solution  d'acide  lactique  h  80  0/0. 
.   Galliahd. 
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sées  et  des  TomissementS)  tantôt  de  la  constipation,  tantôt  de  la 
diarrhée,  mais  dans  tous  les  cas  un  ténesme  rectal  insupportable.  La 
face  est  anxieuse,  les  extrémités  se  couvrent  d*une  sueur  froide,  il 
existe  un  inévitable  état  cholériforme  qui  annonce  la  mort  pro- 
chaine. 

Quand  on  examine  la  bouche  de  ces  malades,  on  constate  les  symp- 
tômes d*une  stomatite  mereurielle  légère,  il  est  rare  qu'une  stoma- 
tite intense  ait  précédé  les  déterminations  intestinales,  qui  éclate  de 
la  sorte  sans  qu^on  puisse  les  prévenir,  et  sans  qu^on  ait  à  invoquer 
d*autre  cause  qu'une  prédisposition  individuelle. 

Dans  les  cas  favorables,  la  diarrhée  dure  huit  jours  au  plus.  L^au- 
teur  conseille  de  prescrire  dés  le  début  un  bain  de  vapeur  ;  à  Tinté* 
rieur,  il  donne  de  Topium,  dans  les  cas  de  vomissements,  de  la 
glace  ',  s'il  y  a  constipation,  on  fait  précéder  l'opium  d'une  dose  mo- 
dérée d'huile  de  ricin.  Mais  toujours  il  est  important  d'agir  promp- 
tement  et  avec  énergie. 

Voici  deux  exemples  d'accidents  mortels  dus  à  l'abus  des  frictions* 

l^»  Un  sujet  de  32  ans,  atteint  d'angine  syphilitique  secondaire,  se 
frictionne  pendant  trois  semaines  avec  une  dose  quotidienne  de  5  gr. 
d'onguent  mercuriel;  puis,  pour  accélérer  la  guérison,  il  use  pendant 
quelques  jours  10  grammes  au  lieu  de  5.  Le  résultat  de  cette  cure 
est  l'explosion  subite,  pendant  la  nuit,  de  coliques  insupportables. 
Le  médecin  accourt.  Il  trouve  l'abdomen  ballonné,  douloureux,  la 
langue  chargée,  la  salivation  est  modérée,  l'haleine  fétide.  Le  malade 
se  plaint  de  ténesme  vésico-rectal  atroce,  il  a  de  la  diarrhée.  P.  82. 
T.  SS"",  lacies  abdominal,  extrémités  froides.  Opium  et  glace  à  Tia- 
térieur.  Mort  au  bout  de  3  jours.  Pas  d'autopsie. 

2"  La  seconde  observation  plus  complète  est  celle  d^un  syphilitique 
de  45  ans  qui  a  proflté  d^un  voyage  pour  se  faire  pendant  cinq  ae* 
maines,  en  secret,  des  frictions  mercurielles.  A  la  suite  de  cette  cure, 
il  a  pendant  quelques  jours  des  désordres  intestinaux  qu'on  attribue 
à  un  refroidissement,  puis  il  emploie  encore  durant  une  semaine, 
cinq  grammes  d'onguent  mercuriel  par  jour.  C'est  alors  que,  brus- 
quement des  accidents  graves  éclatent  :  douleurs  abdominales  vio- 
lentes, ténesme  rectal,  diarrhée,  nausées,  lividité  de  la  face,    refroi- 
dissement des  extrémités,  voix  cassée,  aspect  cholériforme.  Seule- 
ment il  y  a  un  tympanisme  très  marqué  et  la  température  s'élève  à 
39o.  Stomatite  mereurielle  légère.  Qlace,  opium,  injection  de  mor- 
phine, Champagne.  Bientôt  le  malade  a  des  vomissements  verdâtres  ; 
les  signes  d'entérite  et  de  péritonite  s'accentuent  encore.  Délire,  col- 
lapsus,  mort  au  bout  de  six  jours. 


MB  itanu  oéncàBAix. 

Voici  les  nésulteU  de  l'Hulop^ie  :  les  »nse»  intestiDales  snnt  imbu- 
Tsrl«B  d'un  euduil  fibrioeux  aiifice  et  in  cariU  péritoDévk  coolient 
quelques  ouill«réea  de  liquide  muco-ptirulenl.  La  dtstensiMi  Iti 
esfles  iTitatinal«se&t  colos^le;  il  n'y  a  cepratlaot  ]it»  d'^rncit- 
aient  inlerne.  Les  parois  de  l'iiKesliu  sont  amincies,  Tragilee,  m 
filusisurs  pointe  ou  y  voit  des  ecchyKnMa  et  mâmb  de  piMils  hytp 
faémorrhagitiues  et  des  exulcéralions,  Cee  lésiofis  existMit  surtnii 
dans  l'ilïOD  et  I«  cûlmi  ascendant,  (^s  nviitiérea  sont  Itquidee.  méléti 
deoang  Itiurlout  dans  l'intestin  grêle)  et  de  mucosiWs.  Les  antm 
organes  n'ont  pas  pu  âtrees'iiminés. 

L.  Galliadd. 
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De  l'empyéme  du  sinus  maxillaire,  par  Bcrkbabo  FntBiaL 
tBfrlin.  Jiliit.  Wachenteli.,  IfiBT;  n>  1«,  p.  273.)  —  Uiscu-i^ioa  i 
Société  médicale  de  Berlin  {ibid.,  ti°  13et  flOSt,  pages  226  rt  3S3) 
Il  est  encore  des  médecins  qui,  sans  contester  ta  résilié  de  l'exislen» 
deeabcèsdusinuB  inaxilluire,  en  affirment  oepcndant  la  grandennfj 
«t  on  VBulr^nt  les  adtneltre  {)«e  lorsque  le  sinus  est  déformé  ou  ipH 
e»t  le  point  de  départ  de  'quelque  fistule  g<-i)ienne,  alTt^olaire,  pi- 
latine.  Ziem,  le  premier,  et  sprès  lui,  Tornewaldt.  Goye,  Schlesîngffi 
ont  réagi  conlre  une  semblable  assertion  el  se  sont  atlach^  1 
ilémontrer  que  rempyémedersntre  d'Highmore  est  fréqaent  et  érolw 
souveal  en  l'absence  de  louit  symptôme  décrit  dans  les  Ouvi-agasctU- 
aiques.  Fraenkel  consacre  à  son  tour  un  long  article  à  ce  suji!l.Ii 
envisage  principalement  les  abcès  qui  no  traduisent  leur  existence 
par  aucune  déformation,  par  aucune  fistule  du  sinus  inaxtllair 

Leurs  causes  iont  bien  connues  el  nous  n'y  insistons    pas  daraD- 
>.  Notons  .seulement,  ainsi   qu'il  ressort  d'un  fait  obs' 
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•eîtonB  BagioBkjr,  Luinliaski,  Vîrckow.  Ga  dernier  a  fait  remarquer 
qu'on  ne  rencoalre  aeaez  souvent  aucune  lamelle  osseuse  interposée 
A  la  dent  et  à  la  muqueuse  4u  sinus»  placées  ainsi  en  contact  immé- 
4iai.  Hartnann,  «u  coaJtraire,  sur  seize  cas  personnels,  n*en  a  vu 
qu^un  dans  lequel  riadammation  du  périoste  des  alvéoles  ait  pro- 
voqué la  suptpuratioo  de  la  cavité  maxillaire.  D'autre  part,  Krause, 
pour  combatore  Topinion  de  Fraenkel,  fait  valoir  les  connexions  vas- 
culaîjes  nombreuses  qui  relient,  suivant  Zuckerkandl  (1),  les  fosses 
.nasales  et  rentre  d*Ilighmore.  Ces  .oommunicaiions  sont  telles  que 
la  plus  légère  affecUoa  de  Tune  des  cavités  retentit  immédiatement 
Mirl^autreety  déternaiud  une  vive  injection  de  ia  muqueuse* 

Lea  auteurs  que  noue  venona  de  citer  contestent  également  Tezac- 
tJtude   de  quelques  détails  de  la  description  clinique,  donnée  par 
Fraenkel,  des  abcès  du  sinus  maxillaire.  Ceux-ci  se  traduisent  avant 
tout,  on  le  sait,  par  des  phénomènes  douloureux  et  un  écoulement 
pttruleat  par  le  nez.  (Nous  supposons  quUl  n'existe  aucune  déforma- 
tion de  la  région,  aucune  fistule  du  sinus  et  que  Torifice  naturel  de 
oelui-<i  est  perméable).  Mais  quels  sont  les  caractères  précis  de  ces 
symptômes  ?  Les  douleurs,  pour  Krause,  se  localisent  de  préférence 
dans  la  fosse  canine  et  présentent  peu  d.Urradiations  ;  suivant  Fraen- 
Jkelf  «lies  occMpent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  région  fron- 
tale* au  point  d*en  imposer  parfois  pour  une  mi^çraine  ou  une  névral- 
^pe  sus-orbitaire^  et  elles  s'accompagnent  assez  souvent  d'accidents 
nerveux  tels  que  Fraenkel  a  vu  des  malades  traités  icomme  hysté- 
riques ou  bypochondrieques.  Les  caracières  du  pus  n'ont,  d'après 
Hartmann,   aucune  valeur  diagnostique;  Fraenkel,   au  contraire, 
attribue  une  grande  importance  à  son  odeur,  qui  serait  tout  à  lait 
spéciale,  suigeneris,  très  analogue  à  celle  des  matières  en  putréfaction, 
et  très  facile  à  distinguer  de  celle  de  Tozène  et  des  rhinites  purulentes 
ii*autre  origine. 

Les  médecins  qui  ont  discuté  sur  Fempyème  du  sinus  maxillaire  à 
.la  société  de  Berlin  n'ont  pas  réussi  davantage  à  se  mettre  d'accord 
sur  ia  question  du  diagnostic.  Lublinski,  tiaginsky,  Krause,  affirment 
qu'il  est  très  difficile  à  établir  et  qu'il  est  souvent  indispensable  de 
recourir  à  la  perforation  exploratrice  du  sinus.  Hartmann  veut  qu'on 
je  serve  dans  tous  les  cas  de  sa  sonde  courbe  qu'on  Introduit  par 
l'orifice  naturel  de  la  cavité  maxillaire  ou  par  le  foramen  accessoire 
qui  ejLÏste  une  fois  sur  dix.  Ce  mode  d'exploration,  dit-ii;  est  le  seul 

(i)  Dia  AnatMÛe  d«  KasenhOUe.  YisoM  1082,  pu  JlZ. 
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qui  pennQtto  d'afBrmer  avec  certitude  l'eziatenee  d'an  abeta  de  Itebi 
d'Highmore.  Fraenkel,  enBD,  soutieol  qu'il  eafSt  le  plu  MOTBBt,Taa 
arriver  au  diagDoatic,  d'abaisser  fortement  ta  tflte  da  malade  et  It 
rinclioer  en  mâme  temps  du  cOté  sain  ;  on  voit  alora  le  pas  a'éMakr 
daos  te  méat  mcyeo  par  l'orifice  naturel  du  sinus. 

Le  iraîtement  doit  chercher  à  créer  une  voie  facile  à  la  anppnntia. 
Longlempa,  on  e  choisi  la  perfoTnUoB  dn  bord  alTéolaîre.  M»s  tt 
procéilé,  s'il  a  l'avaatage  d'ouvrir  le  sinus  en  un  poiut  décliïi.i 
l'inconvénient  de  permettre  la  fiénélrclion  dans  la  cavité  maiilto 
des  micro-organismes  de  la  bouche,  de  la  salive,  des  parcellei  ali- 
mentaires, et  d'y  entretei.ir  ainsi  une  suppuration  de  longue  dur» 
Aussi  prétère-t-on  en  général  la  perforation  de  la  paroi  eitemeda 
fosses  nasales.  L'instrument  dent  on  se  sert  habitucllenaent  en  All^ 
magne,  est  le  stylet  da  Mikulicz;  Krauae  cependant,  lui  reprocbet 
faire  une  ouverture  trop  petite  et  préfère  le  trocart  courbe;  lorsq* 
l'orifice  naturel  du  sinus  est  rétréci  et  livre  difQcilemeDt  passagi  ta 
liquides  injectés,  il  emploie  un  instrument  spécial,  analogueiti 
sonde  à  double  courant.  Mikulicz,  Fraenkel,  ouvrent  le  siniu  a 
niveau  du  méat  inférieur;  Adelmann,  Goocb,  Zuckerkandl  flan- 
mann,  préfèrent  le  méat  moyen.  La  perforatioa  en  ce  dernier  poiil 
aurait  l'avantage  de  ne  pas  permettre  au  pus  et  aux  liquides  tajactk 
qui  s'écoulent  le  long  de  la  paroi  exterot  des  fosses  nasales  à 
rentrer  dans  le  sinus;  ce  qui  se  produit,  suivant  Hartmann,  dansU 
procédé  de  Miktilicz  et  expose  à  de  fréquentes  récidives. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  soins  consécutifs  à  l'opération  oSt  une  gragik 
importance  :  ils  consistent  en  irrigations  quotidiennes  du  siniu  i 
l'aide  d'une  solution  antiseptique  quelconque.  Bientôt  la  suppuritÎM 
tarit.  Sur  cinq  malades  qu'il  a  opérés,  Fraenkel  a  obtenu  une  prt- 
rison  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

Du  cathétériame  du  sinus  frontal,  par  Jlrasz  {Berlin  £)ÙL 
Woclienscli.,  I687,n"3,  page  34).  Suivant  Schecb  et  Micbel 
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métalliqae,  qu'il  poussa  avec  précaution  et  sans  fexercer  la  moindre 
pression.  Le  cathét6risme  fut  pratiqué  ensuite  une  ou  deux  fois  par 
semaine;  au  bout  d^un  mois  et  demi,  la  malade  aut  quitter  rhôpital. 
Elle  était  en  bonne  Toie  de  guérison.  Elle  n'a  pas  été  reyue. 

On  pouvait  supposer  que  dans  le  cas  précédent,  la  sonde  n^avait 
pas  pénétré  dans  le  sinus  et  s'était  égarée  dans  quelque  trajet  artifi- 
ciel. Un  malade  du  professeur  Gzerny,  atteint  de  cancrolde  du  front 
ayec  destruction  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  permit  à  Jurasz  de 
répondre  à  cette  objection  :  il  pratiqua  sur  ce  malade  le  cathété- 
risme  ;  puis,  ayant  enleyé  le  pansement,  il  eut  la  satisfaction  de  voir 
le  bout  de  la  sonde  faire  saillie  dans  la  cavité  du  sinus.  Elle  était  très 
mobile,  preuve  qu'elle  avait  pénétré  par  le  trajet  naturel  qui  mène 
du  sinus  dans  les  fosses  nasales. 

Depuis,  Jurasz  a  essayé  le  cathétérisme  sur  21  sujets.  Cinq  fois, 
il  a  réussi  aisément  à  introduire  la  sonde  dans  les  deux  sinus.  Six 
fois,  il  a  eu  à  surmonter  de  sérieuses  difficultés.  Dans  les  10  autres 
cas,  il  a  complètement  échoué. 

La  technique  à  suivre  est  la  suivante  :  on  se  sert  d*une  petite  sonde 
en  métal,  boutonnée,  très  fine,  longue  de  11-15  cent.  Le  point  diffi- 
cile de  l'opération,  c'est  la  recherche  de  l'oriGce  naturel  du  sinus 
dans  le  méat  moyen.  Souvent  masqué  par  un  gonflement  hypertro- 
phique  des  cornets,  par  une  déviation  de  la  cloison  nasale,  par  des 
polypes,  etc.,  cet  orifice  est  en  outre  sujet  à  éd  nombreuses  variations 
de  forme  et  de  siège.  Quelquefois^  il  manque  d'un  côté;  dans  d'autres 
cas,  on  rencontre  deux  ou  trois  foramina  qui  dépendent  de  la  môme 
cavité  frontale.  Jurasz  conseille  de  chercher  toujours  l'embouchure 
du  sinus  dans  le  segment  antérieur  de  l'intundibulum,  au  niveau  de 
Feitrémité  antérieure  du  cornet  moyen.  La  pénétration  de  la  sonde 
peut  se  heurter  à  des  obstacles  résultant  des  différences  individuelles 
que  présente  dans  sa  conformation  le  canal  de  communication  fronto- 
nasal.  Celui-ci  a  une  longueur  de  12-16  mm.  Son  calibre  se  rétrécit 
à  la  partie  moyenne,  pour  s'élargir  vers  les  deux  extrémités,  surtout 
vers  Textrémité  frontale,  qui  est  souvent  dilatée  et  infundibuliforme. 
La  direction  du  trajet  n*est  pas  toujours  rectiligne  et  parallèle  au 
plan  sagittal  du  corps.  On  observe  fréquemment  des  déviations  en 
dedans  ou  en  dehors,  mais  sans  coudure  brusque.  Si  nous  ajoutons 
que  le  canal  de  communication  n'est  pas  toujours  conformé  de  la 
môme  façon  des  deux  côtés  chez  le  même  individu,  on  comprendra 
toutes  les  précautions  qu'exige  le  cathétérisme  du  sinus  frontal.  La 
sonde  sera  poussée  avec  douceur  et  légèreté,  si  on  ne  veut  s'exposer 
à  léser  la  muqueuse  et  à  créer  des  fausses  routes. 

T.  160  24 


pwnUnli  dfl  nbù-ci.  «vm  rMMtiim  in  pméaitB  i 
tnwtion  da  eanti  iiaia>lh>nUl;  il  nt  prèitoabls,  snIvkBt  Jnnncll* 
trépanation  d»  l'aa  [rooul  at  à  U  poaetioa  du  tiBiis  pratiqD^*  par 
la  voie  ouala  à  l'aida  d'iui  troearl,  qui  Idaa  fatatemest  rtaUmoida. 
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—  Cai  deialpingiM  traitai  par  lalapuotomif.  — >  Oratt&ge  â^abcài  tiibw- 
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Séances  des  2S  juillet,  2  et  9  août.  —  Après  aToireocore  remplila  |diU 
grande  partie  do  ces  trois  séances,  la  discussion  sur  la  surioeitaga 
intellectuel  et  la  sédeniaritè  dans  les  écoles  a  enfin  abouti,  et  l'Aca- 
démie a  voté  les  conclusions  suivantes  :  «  L'Académie  de  médwïM 
appelle  l'attention  des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  de  modifier, 
conformément  aux  lois  de  l'hygiène  et  aux  exigences  du  développa- 
ment  physique  des  enTants  et  des  adolescents,  le  régime  actuel  du  aoi 
itablissemeots  scolaires.  Elle  pense  :  1°  que  les  collèges  et  lyeles 
pour  élèves  internes  doivent  être  installés  à  la  cauapagne  ;  2'  quada 
larges  espaces  bien  exposés  doivent  être  réservés  pour  les  récréations; 
3*  que  les  salles  de  classe  doivent  être  amélioréesau  point  da   vue  da 
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sauts,  formaiioBs,  dé^eloppeindiits,  momYements  néglés  et  prescrits, 
gymnastique  avec  appareils,  esciimea  de  tous  geores^  j|8ux  de 
force,  etc.)-  » 

Oo  le  Yoity  la  discussion,  qui  s'était  peut-être  un  peu  égarée  à 
propos  du  surmenage  proprement  dit  et  particuliàrement  dans  la 
question  des  programmes,  a  fini  par  se  renlermeE  dans  le  cadre  na- 
turel où  la  compétence  de  T  Académie  pouvait  s*a£ûxmer  sans  conteste. 
Sans  doute  elle  n*excédait  pas  sou  droit  strict  en  émettant  des  vœux 
discrets  sur  i'allôgement  des  études,  mais  c'est  le  câté  hygiénique  de 
la  question  qui  était  plus  spécialement  de  son  ressort  et  on  lui  saura 
gré  de  s'être  ainsi  mise  à  la  tête  d'un  mouvement  qui  commence  à 
se  faire  dans  les  esprits  en  faveur  de  la  gymnastique  corporelle  et 
d'avoir  insisté  sur  les  avantages  des  exercices  physiques  au  poin-t  de 
vue  de  la  santé  publique. 

—  Entre  temps,  séance  du  26  juiliet,  M..  Larrey  a  présenté  de  la 
part  de  M.  La  varan  ûls,  professeur  au  Yal-de-Grêce,.  un  mémoire  in- 
titulé: des  hématazoairesdu  paludisme.  Ce  travail  est  le  complément 
d'une  élude  et  môme  d'une  découverte  faits  par  l'auteur  en  1880.  Ses 
recherches  nouvelles  lui  ont  permis  de  confirmer,- de  plus  en  plus,,  la 
présence  de  nouveaux  parasites  dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de 
malades  alteiats  de  différentes  formes  de  Timpadulisme. 

— M.  Siredey  a  déposé  une  brochure  du  D'  Groux  (de  Rouen)  ayant 
pour  titre  :  de  la  migraine  dentaire  ou  névralgie  faciale  et  de  son 
traitement  par  la  névrotomie  du  nerf  auriculo-temporal  au  moyen  du 
fer  rouge.  Les  résultais  annoncés  par  l'auteur  sont  si  beaux  que 
quand  on  songe  qull  s'agit  d'une  affection  chronique,  rebelle  à.  la 
médication  interne  et  qui  empoisonne  l'existence  des  malades,  on  se 
demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  vraiment  de  revenir  à  cette  opération  que 
M.  Groux  a  remise  en  honneur. 

—  Rapport  de  M.  Gornil  sur  quatre  observations  d'inflammation 
des  annexes  de  l'utérus  (salpingite  et  ovarite)  opérées  par  la  laparoto- 
mie et  suivies  de  guôrison  par  le  D^  Terrillon.  Nous  avons  déjà  signalé 
cet  important  travail  dans  le  numéro  de  juillet  (page  120).  Dans  ces 
quatre  observations,  il  s'agit  de  jeunes  femmes  ayant  eu  de  deux  à 
quatre  grossesses.  Le  dernier  accouchement  a  été  suivi  de  troubles, 
tels  qu'hémorrhagies  internes  répétées,  pelvipérilonites  ayant  déter- 
miné des  désordres  graves  du  côté  des  annexes  de  l'utérus,  des  mé- 
trorrhagies,  rechutes  de  pelvi-périlonites,  douleurs  intenses  dans  le 

bas- ventre  et  les  reins  exaspérées  par  la  marche,  les  mouvements  et 
la   pression.  Ces  métrorrhagies  étaient  souvent  très  abondantes*^ 
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incoercïblâs.  Le  pins  souvent  les  malades  soaffiraîeat  c 
séeux  presque  eonatant,  de  vomissements  parrois,  d'à 
toujours. 

La  coDstipstioD  opiniâtre  s'bggravait  encore  par  la  douleur  ai 
moment  de  la  défdcatîon.  Le  ventre  n'était  gânéralement  pas  tends, 
mais  le  bas-ventre  était  douloureux  à  la  pression.  Une  seule  fois  on 
percevait  une  tumeur  utérine  parla  palpalion  abdominale  el  ilrestail, 
dans  ue  cas,  un  myOme  interstitiel  de  l'utérus. 

Le  toucher  vaginal  donnait  toujours  des  rensei^ements  préci*.  Ls 
col  était  eotr'ouvert,  fendu  transversalement,  l'une  des  commissam 
souvent  Inclinée  d'un  cAtëet,  àce  niveau, on  sentait  une  petite  tumear 
occupant  et  refoulant  l'un  l'un  des  cuh-de-sac  vaginaux. 

L'utérus,  plus  ou  moins  dévié  de  sa  position  nomnsle,  était  imm^ 
bile,  ou  moins  mobile  qu'à  l'étal  normal.  Dans  l'un  des  culs-de-nc 
latéraux  du  vagin,  dans  les  deux  parfois,  on  eentait  par  le  toucher 
UDB  tuméfaction  assez  dure,  rcsistante,  marronnée,  au-devant  de 
laquelle  la  paroi  vaginale  restait  indépendante  et  mobile.  Cette  explo- 
ration était  douloureuse,  au  point  do  nécessiter  quelquefois  In  eblo- 
rofonnisatioo.  Le  toucher  vaginal  combiné  avec  le  palper  abdominil 
faisait  constater  entre  les  daux  mains  une  tumeur  manifeste,  mar- 
ronnée, lobulée,  dure,  ayant  le  volume  d'uo  gros  marroD  ou  d'un 
mut  de  poule,  formée  par  les  annexes  de  l'utérus,  presque  toujoun 
fixée  par  des  adhérences  aituéci  tout  le  long  dei  abords  de  l'utérus, 
soit  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  plus  haut  derrière 
l'arcade  pelvienne,  au  niveau  du  trou  obturateur.  Ces  tumson 
siégeaient  tantdt  d'un  seul,  tantôt  des  deux  côtés.  Les  troubles  de  la 
miction  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  la  compression  exercés  par 
l'utérus, 

Sri  présence  de  ces  signes,  on  n'eût  pas  hésité  autrefois  à  faire  la 
diagnostic  d'hématocéle,  ou  de  pelvi-përitonite,  ou  de  përimétrite, 
ou  enfin  d'ovarite.  Il  est  certain  que  le  début  des  accidents  est  sot»  la 
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En  effet,  au  point  de  vue  anatomique,  on  rencontre  pendant  Topé- 
ration  des  adhérences  multiples  entre  le  péritoine  et  les  annexes 
utérines  ;  la  trompe  elle-même  est  friable  et  se  trouve  transformée 
en  plusieurs  loges  contenant  du  sang  et  un  liquide  puriforme  ;  Texa- 
men  histologique  confirme  cetle  manière  de  voir,  si  bien  que  Ton 
peut  décrire  à  part  les  variétés  suivantes  :  ±^  salpingite  catarrhale 
végétante  ;  2"*  salpingite  purulente  (pyo-salpingite)  ;  3<»  salpingite  hé- 
morrhagique  ;  4<>  salpingite  tuberculeuse  ;  3"*  salpingite  blennorrha- 
gique.  Dans  toutes  les  variétés,  la  trompe  est  relativement  beaucoup 
plus  altérée  que  Tovaire. 

Le  rapporteur  décrit  longuement  ces  cinq  variétés.  Dans  les  cas 
de  M.  Terrillon,  qui  ont  débuté  par  une  pelvi-péritonite,  les  lésions 
étaient  surtout  caractérisées  par  une  salpingite  végétante  chronique, 
catarrhale  ou  purulente,  ou  par  une  hémorrhagie  avec  oblitération 
de  Vorifice  péritonéal  de  la  trompe  et  souvent  autour  de  son  orifice 
inieroe. 

—  Dans  la  séance  du  2  août,  M.  Dujardin-Beaumetz  lit  un  rapport 
sur  Tatmiomètre  du  professeur  Jacobelli  (de  Naplesj.Les  expériences 
physiologiques  qu'on  a  faites  jusqu'à  ce  jour  relativement  à  la  péné- 
tration des  gaz,  des  liquides  pulvérisés  ou  des  poussières  médica- 
menteuses dans  Tarbre  aérien  n'ont  pas  encore  donné  des  résultats 
anfflsants  pour  qu*on  puisse  se  prononcer  à  cet  égard  ;  les  faits  cli- 
niques rapportés  par  M.  Jacobelli  semblent  assez  favorables.  Malheu- 
reusement, tel  qu'il  est  construit  aujourd'hui,  Tatmiomètre  est  d'un 
prix  trop  élevé  pour  que  l'emploi  s'en  généralise. 

—  M.  Le  Dentu  a  présenté  un'malade  auquel  il  a  pratiqué  le  grattage 
d'un  acbès  tuberculeux  du  médiastin  antérieur  après  résection  de 
plus  de  la  moitié  du  sternum  et  des  portions  voisines  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  côtes. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  47  ans,  entré  à  Saint-Louis,  le  13  avril  1886, 
pour  une  arthrite  fongueuse  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la 
deuxième  pièce  du  sternum  et  un  commencement  de  tuberculisntion 
pulmonaire.  Comme  cette  dernière  avait  fait  des  progrès  notables,  et 
que  deux  fistules  s'étaient  formées  en  avant  de  l'articulation  malade, 
M.  Le  Dentu  réséqua  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  cavité  inférieure 
de  la  première  pièce  du  sternum,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
deuxième  pièce,  et  latéralement  5  centimètres  des  deux  dernières 
côtes,  4  des  troisièmes,  3  des  secondes.  Les  deux  artères  mammaires 
internes  furent  coupées  et  liées.  L'abcès  était  bien  dans  le  médiastin 
antérieur,  car  il  fallait  sectionner  le  périoste  postérieur  du  sternum. 
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ptrm  posUrioare,  eelle-ci  se  pi!<eseirt«it  som  l's^petft  (Taiio  n 
fibreoM,  lisse  et  asMz  remw,  soua  laquelle  se  trottvMant  itmmtdiél^ 
ment  la  Teine  csve  aupérieura,  la  crosse  de  l'aorte,  h  base  éa  OBV. 
La  ckatrisation  se  Ht  par  bourgeon neinent  de  la  menibmra  ansdik 
Elle  fat  lente,  mais  an  bout  de  six  mois  ellofut  oonipISte.  L'Areh- 
tion  dsB  tuberculea  s'est  arretâe,  et  l'état  gjotral  est  excellent 

—  Dans  la  séance  du  9  août,  M.  Ber^fer  lit  un  raâmoira  impertiri 
sur  l'enclaTement  des  fragments  et  la  auture  métalliiiiifl  à  flla  perhi 
dans  le  traitement  des  peeudarth roses  du  fémur.  Leg  causes  d%i«ae- 
oès  tenaient  à  la  difficollé  da  maintenir  au  contact  Fes  fragments,  i 
la  snppuraUon  du  foyer  de  résection,  déterminée  par  les  fils  aiétal- 
liques  qui  Mrtestde  la  plaie,  et  k  l'impossibilité  qu'on  éprouva  par- 
fois à  retirer  ces  flta,  qui  se  brisent  lorsqu'on  cherche  h   les  enlercr. 

C'est  pourquoi  H.  Berger  s'est  proposé  de  faire  on  RTiTemnl 
cundiforme,  de  manière  que  le  V  saillant  que  présente  le  fragmeri 
aupèrièur  puisse  être  enclavé  daoa  le  V  rentrant  qa'oa  a  taillé  dans 
le  fragment  inférieur  ;  les  chances  d'ècartemettt  de  ces  fragmenta  st 
trouvent  ainsi  diminuées.  La  suture  métallique  h  fis  perdus,  praS- 
qaét  de  préférence  avec  du  fil  de  platine  très  fort,  doublé  sur  hâ- 
même  et  parfaitement  aaeptique,  doit  être  substituée  à  ht  satan 
métallique  ordinaire  ;  les  chefs  des  fils  employés  pour  la  suture  sont 
eoapéa  au  ras  du  point  où  on  les  a  tordus,  et  sont  martelés  et  éga* 
lises  avec  un  polissoîr  sur  l'os  afin  de  no  présenter  aucune  inëgatité; 
on  ramène  sur  eux  le  périoste  et  on  réunit  l'incision  superfieialla  par 
la  suture. 

SAmc«  dv  16  aoit,  —  Dans  une  communication  aussi  digne  qus 
vigoureuse,  M.  Bail,  an  nom  des  eliénistes,  proteste  contre  Isi 
accusations  aussi  odieuses  que  ridicules  dont  quelques-uris  doses 
confrères  viennent  d'être  l'objet  à  l'occasion  de  l'affaire  Seilljére. 
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-«  M.  Cotteau  (d'Auaerr»)  est  Dommé  eorrespoDdant  de  la  section 
d'anatomie  et  zoelc^ie  par  29  voix  sur  81  votants. 

—  MM.  Marey  et  Pages  adressent  une  note  sur  la  locomotion  com- 
parée ;  ils  étudient  le  mouvement  du  membre  pelvien  chez  Thomme, 
Tèléphant  et  le  cheval.  Des  nouvelles  et  récentes  recherches  de  ces 
deux  physiologistes,  il  résulte  que  dans  les  allures  sautées  aussi  bien 
que  dans  les  allures  marchées,  le  mouvement  du  membre  pelWen 
veste  essentielleiiient  le  même  chez  Thomme,  Téléphent  et  le  cheval  t 
ce  qui  varie,  c'est  la  part  de  chacun  des  organes  qui  y  concourent. 

1*  Entre  Thomme  et  l'éléphant  les  diiléreBces  soBft  faibles  ;  elles 
tiennent  à  se  que,  chez  Thomme,  le  pied  ne  s'écrase  pae  sensiblement  ; 
tandis  que,  chez  rélëphant,  un  énorme  coassinet  plantaire  qui  fait  de 
cet  animal  un  intermédiaire  entre  les  plantigrades  M  les  digitigrades, 
la  disposition  des  rayons  phalangiens  pouvant  s'éloigner  Tun  de 
Tautre,  parmetteiU  i'écrasement  de  l'organe  d'appui. 

2^  £A4re  l'homme  ou  Téléphant  oi  le  cheval,  les  dîfittrences  .noni 
l>e«oeonp  plus  grandes. 

La  disposition  anatomique  et  le  développement  énorme  du  pied  de 
cheval  font  que  cette  partie  du  membre  peut  remplir  trois  fonctions 
distinctes  : 

a.  Par  le  sabot  situé  à  l'extrémité  libre,  il  sert  comme  organe  d*ap- 
iml; 

6.  Par  ses  mouvements  articulaires  très  étendus,  il  réduit  au  mini» 
mum  le  travail  nécessaire  à  l'élévation  du  pied  pendant  le  eoirtien; 

e.  Ënfm  et  surtout,  par  rarticulationmétatarso-phalangîeniieetses 
organes  de  soutènement,  il  constitue  un  puisiant  appareil  amortis- 
sant  et  restitutif  qui  n'existe  au  même  degré  chez  aucun  autre  qua^ 
•drupède. 

Séance  du  25  Juillet  1887.  — -  Discours  de  M.  Pasteur.  ^—  En  prenant 
possession  de  la  place  de  secrétaire  perpétuel  auquel  il  a  été  élu  dans 
la  dernière  séance,  M.  Pasteur  prononce  les  paroles  suivantes  : 

«  Mes  chers  confrères,  je  suis  profondément  touché  de  l'unanimité 
des  suffrages  qui  m'ont  appelé  au  secrétariat  perpétuel  pour  les 
sciences  physiques.  Vous  avez  donné  à  cette  élection  un  tel  caractère 
dMntimité  que  je  voudrais  pouvoir  adresser  à  chacun  de  vous  un  re- 
merciement personnel. 

«  Depuis  un  mois  vous  m'avez  dissimulé  à  Tenvi  les  c^ytés  difficiles 
des  fonctions  que  je  reçois  aujourd'hui  de  votre  bienveillance.  Vous 
TOUS  êtes  efforcés  de  me  persuader  qu*il  me  reaterait  beaucoup  de 
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tempo  de  libre  pour  la  trarail  du  l&boratoire.  Je  ne  t 
de  ne  pas  tous  prendre  su  mot  te  plus  souvent  posBÎbl«.  J'ssaajoù 
aasai  d'dlrepluià  rAcadëmiaque  ne  ma  le  dam&ndùt  raOecUiean 
obligeance  de  mon  collègue,  M.  Bartraud, 

■  Je  voudrais  désormais  consacrer  ce  qui  me  resta  d'eziatence: 
d'une  part  à  provoquer  des  recherches  et  h  former,  pour  des  âtndn, 
dont  l'avenir  m'apparatt  plein  de  promesses,  des  élèTes  dignes  de  It 
science  franseise  ;  et  de  l'autre  à  suivra  atteotiTement  las  travaux  que 
l'Acadëniie  suscite  et  encourage. 

<  La  seule  consolation,  quand  on  commence  à  sentir  ses  propres 
forces  décroître,  c'est  de  se  dire  que  l'on  peut  aider  ceux  qui  todi 
suivent  à  faire  plus  et  mieux  que  nous-mdmes  en  marchant  lesywn 
fixés  sur  les  grands  horizons  que  nous  n'avons  pu  qu'entreroir.  > 

—  Dangers  des  malièra  tubereuituseï  qui  ont  subi  la  chauffage,  U 
dessiccation,  le  contact  de  l'eau,  la  salaison,  la  congélation,  la  putr^ 
deUon.  Note  de  M.  Gallier.  —  Les  conclusioûB  de  ce  nouveau  tranôl 
sont  que  le  virus  de  la  tuberculose  est  doué  d'un  pouvoir  de  résistance 
tel  qu'il  peut  conserver  son  activité  dans  les  eaux,  dans  les  matières 
putréBées,  à  la  surface  des  objets,  malgré  la  dessiccation,  maigri  les 
Tsriations  de  température  et  malgré  la  congélation. 

Si  l'on  considère  d'autre  part  que  les  malades  excrô te nt  souvent  des 
quantités  considérables  de  matière  virulente,  qu'ils  on  rejettent  dans 
les  milieux  extérieurs  non  seulement  avec  leurs  produits  de  sécrétion 
pathologique,  mais  encore  avec  certains  produits  de  sécrétion  phy- 
siologique, on  est  bien  forcé  de  reconnaître  les  dangers  que  créent, 
pour  l'hygiène  de  l'homme  et  des  animaux,  les  diverses  matières  qai 
peuvent  contenir  des  agents  de  la  maladie,  telles  que  les  immondices 
provenant  des  maisons  où  se  trouvent  des  personnes  phttiisiques,  et 
les  litières, fumiers  ou  purins  des  élablesoù  sont  logés  des  animiiui 
tuberculeux.  Les  bâtes  malades  souillent  de  leurs  excrétions  les  di- 
'S  objets  oui  sont  à  leurporiée.  l'eau  des  abreuve 
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—  Biographie.  —  M.  Riehet  donne  lecture  d'une  notice  remarquable 
sur  la  vie  et  les  travaux  de  M.  GosseliOy  décédé,  comme  Ton  sait, 
au  mois  d'avril  dernier. 

—  Séance  du  !•'  août  1887.  —  M.  P.  de  Lacerda  adresse  une  note 
sur  la  bactérie  de  la  fièvre  jaune.  Ce  nouveau  travail  de  Tauteur  est 
divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première,  celle  dont  il  s'occupe  dans 
la  note  de  ce  jour,  il  recherche  la  forme  bactérienne  pouvant  exister 
dans  les  tissus  des  individus  morts  de  fièvre  jaune.  Dans  la  seconde, 
il  s'agissait  de  faire  des  cultures. 

Il  résulte  de  ses  recherches  sur  la  première  question,  que  la  bac- 
térie delà  fièvre  jaune  a  invariablement  l'aspect  de  chatnettes  formées 
par  une  série  de  granulations,  offrant  toutes  des  dimensions  à  peu 
près  semblables  et  une  forme  allongée  qui  se  rapproche  de  la  forme 
cylindrique,  ayant  enfin  une  tendance  marquée  à  présenter  constam- 
ment des  ramifications. 

Ce  dernier  caractère,  qui  distingue  la  bactérie  de  la  fièvre  jaune  de 
toutes  les  autres  bactéries,  a  une  grande  valeur  pour  reconnaître  la 
maladie,  car  il  permet  de  ne  la  confondre  avec  aucune  des  bactéries 
pathogènes  décrites  jusqu'à  présent. 

—  Une  note  de  M.  F.  Peuch  a  pour  objet  Tinfluence  de  la  salaison 
sur  la  virulence  de  la  viande  de  porc  charbonneuse.  L'auteur  a  constaté 
que  la  salaisonam  sel  marin  suffit  pour  détruire  la  virulence,  mais  il 
fout  que  la  salaison  soit  complète.  On  reconnaît  que  la  salaison  a 
été  bien  faite  par  la  fermeté  de  la  viande,  son  odeur  particulière  et 
Taspect  uniformément  rouge  de  la  coupe. 

—  M.  P.  Duroziez  adresse  une  note  sur  le  pouls  géminé  comme 
guide  dans  Tadministration  de  la  digitale.  Dès  1850,  l'auteur  a  dé- 
signé le  pouls  géminé  sous  le  nom  de  pouls  digitalique  ;  pour  lui,  le 
pouls  géminé  est  un  avertissement  de  s'arrêter  dans  l'administration 
de  la  digitale. 

Le  pouls  j/émtni  est  constitué  par  de$^  paires  de  pulsations  composées 
d'une  forte  et  d'une  faible  :  la  pulsation  faible  pouvant  disparaître, 
mais  existant  encore  au  cœur.  Il  peut  être  régulier  et  constant;  le 
pouls  radial  bat  alors  la  moitié  du  pouls  cardiaque  ;  le  pouls  car- 
diaque est  Réminé,  le  pouls  radial  ne  l'est  plus. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  le  pouls  géminé  soit  constant  pour  servir 
d'avertissement;  môme  inconstant,  il  avertit  encore. 

Le  pouls  géminé  pourrait  conserver  son  titre,  môme  trijugué,  qua- 
drijugué,  quintijugué.  Ce  qui  le  caractérise,  c'est  la  régularité  dans 
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l'irrËgulariU.  Le  pouU gimitii  serait  Beulementun  type  doot  s'afto 
cheraient  plus  ou  moins  Les  autres  formes. 

Le  pouls  géminé  n'appartient  pas  â  la  digitale  seule.  Od  lereccoitB 
dans  l'asthme  bronchique  ot  on  l'a  produit  expërimenlalemeDtsoi 
les  animaux. 

On  l'a  appelé  bigénainé,  allornant,  hémi-systoUque, 

Le  pouls B^niiné  txisle  dans  les  veines,  maia  renversé  ;  c'est  la  pn- 
mière  pslpation  qui  tend  à  disparaître. 

Il  faut  étudier  le  pouls  géminé  au  cœur,  dans  les  artères  etdaDïlit 
veiors;  c'est  un  signe  d'utilité  pratique, 

—  Siimee  du  6  août  18ST.  —  De  la  polypnis  hypothermissote  eu  it- 
frigérante.  —  HolB  de  M.  Ch.Richel.—  On  sait  que  les  chiens  &  l'flW 
nomal  ont  de  20  à  30  respiralions  par  minute,  mais  dès  qu'ih  i* 
gitenl  ou  qu'ils  sont  placés  au  grand  soleil,  la  respiration  s'accMff 
jusqu'à  300,  350  respirations  et  plus  par  minute.  L'auteur  déœOBbi 
que  cette  polypnée  a  pour  bot  final  de  favoriser  l'éraporatio»  pohi^ 
noire.  Lesanimaux  perdent  ainsi  tl  giammea  d'eau  par  kilt^rasa* 
d'animal  et  par  heure,  ce  qui  donne  rënorme  déperdition  à 
6,000  calories. 

~  MM.  A.  Chauveau  et  Kauflmann  adressent  une  note  sur  la  qn»- 
\i\é  àe  thaleur  prodvite  par  les  muscles  qui  fonctionnent  utileiiH* 
dans  les  conditions  physiologiques  de  l'état  normal.  Celle  quantiH 
de  chaleur  a  élé  mesurée  directement  dans  le  muscle  relerenr  dah 
lèvre  supérieure  du  cheval,  par  une  méthode  que  l'on  peut  app(l> 
aulocaloriniétrique.  Le  principe  de  cette  méthode  repose  sur  ito 
faits  démonlrés  dans  de  précédentes  expériences  :  1"  la  connaiaiwo 
exacte  de  la  quantilé  de  sang  qui  traverse  le  muscle  relevewr  dam 
temps  donné  pendant  le  travail,  connaissance  qui  permet  d'emplojM 
cet  organe  lui-même,  avec  son    système  vaEculaire,    comme  c 
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fiar  la  valeor  4e  la  masee  (museie  et  sang)  échauffée  dans  ane  oer- 
taine  nnitô  de  temps. 

L'échauffemeiit  a  été  mesaré  è  Taide  d'aiguilles  thermo-éleetriqaes 
implaotées,  Tune  dass  le  muscle  droit,  Taotre  dans  le  muscle  gau- 
ehe,  Tun  des  muscles  étant  paralysé  par  éuervation  préalable,  pour 
fournir  d'une  manière  constante  la  température  de  départ.  Toutes 
précautions  ont,  du  reste,  été  prises  pour  empêcher,  par  un  bon  ma- 
telassage  de  la  face,  les  pertes  de  chalfw  dues  à  Tévaporation  et  au 
rajonnement  cutané,  en  sorte  que  le  sang  débité  à  travers  le  muscle 
pouvait  se  charger  de  toute  la  chaleur  qui  y  était  créée  par  Taccrois- 
sèment  du  travail  chimique. 

Voici  les  chiffres  qui  ont  été  obtenus  : 

Dans  le  muscle  fonctionnant  à  vide,  la  température  augmente  de 
©•47. 

Dans  le  muscle  fonctionnant  utilement,  la  température  s'élére seu- 
lement de  0''42. 

Différence  répondant  à  la  chaleur  absorbée  par  le  travail  du  muscle, 

en». 

Ces  températures  muliipliées  par  la  masse  échauffée,  au  bout  de 
dix  minutes,  ont  donné  les  coefficients  suivants  pour  les  quantités  de 
ehaieur: 

En  fonctionnant  à  vide,  1  gramme  de  muscle  produit,  en  une 
minute,  un  surcroît  de  chaleur  équivalant  à  823  millionièmes  de 
ealorie. 

En  fonctionnant  utilement,  1  gramme  de  mascle  produit,  en  une 
minute,  un  surcroît  de  chaleur  valant  289  millionièmes  de  calorie. 

Donc  le  travail  mécanique  de  1  gramme  de  muscle  en  une  minute 
absorbe  34  millionièi&es  de  calories,  soit  la  neuvième  partie  environ  du 
surcroît  de  chtUeur  engendrée  par  Taccroissement  du  travail  chimique 
pendant  Tactivité  du  muscle. 

—  Sur  Taction  des  microorganismes  de  la  bouche  et  des  matières 
fécales  sur  quelques  substances  alimentaires.  —  Note  de  M.  W.  Vi- 
gnal.  —  Les  recherches  ont  porté  sur  dix-neuf  mieroorganismes  pro- 
venant de  la  bouche  ;  ils  ne  subissent  aucune  action  destructive  sous 
rinflnence  du  suc  pancréatique  préparé  artificiellement. 

L*attteur  a  trouvé,  dans  les  matières  fécales,  m  des  miervarganismes 
de  la  bouche  et  quatre  autres  ;  un  streptocoque,  un  coccus  et  deux 
bacilles  ;  il  considère  leur  action  comme  devant  être  considérable 
sur  les  aliments,  une  série  de  numérations  lui  ayant  montré  qu'ils 
étaient  au  nombre  de  vingt  millions  dansundccigrammede  matières 
fécales. 


Enfin,  après  avoir  essayé  de  réaliser  expérimantalenHiit  es  ^  m 
passedans  le  tube  digcsiiT,  il  conclut  de  l'ensemblede  sesrecheitka, 
d'une  part,  à  une  très  grande  importar.cedecesmfcroorpaiiûnuidau 
le  Irarait  de  la  digestion,  et,  d'autre  part,  à  une  très  grande  complenU 
des  pbénomânes  de  la  digestion  en  général,  et  en  particulier  du  rile 
qu'y  jouent  les  mieroorganUmn. 

~  MM.  A.  Chauveau  et  KaufTmann  adressent  de  Doureanx  dota- 
ments  sur  les  relations  qui  existent  entre  le  travail  mécanique  el  k 
travail  chimique  du  tissu  musculaire.  Pour  comparer  le  coeffitiat 
de  la  chaleur  abior bée  par  la  contraction  musculaire  utile  avec  cela 
du  travail  mécanique  eiTectué  par  cette  contraction  dans  les  roidi- 
tîOQs  physiologiques  de  l'état  normal,  il  fallait  posséder  uns  dittf- 
uiinati'>D  directe  de  ce  travail.  Le  muscle  releveur  de  In  lèvre  stft- 
rieure  du  cheval  l'a  fourni  nui  deux  auteurs,  grâce  à  l'emploi  M 
sphygmographe  spécial  ilont  il  a  déjà  été  question  dans  leurs  am- 
munications  précédentes. 

Voici  les  conclusions  de  ces  nouvelles  recherches  : 

1°  Il  est  possible  de  mesurer  avecune  approximation  surrisante,iV 
le  relcveur  de  la  lèvre  supérieure  du  cheval,  la  travail  mécanique  k- 
compli  normalement  par  le  ti^^su  musculaire  en  état  de  fonclionD»- 
ment  physiologique  régulier,  aussi  bipn  que  l'équivalence  caloriqH 
de  ce  travail. 

2'  Suivant  les  conditions  des  sujets  et  de  l'exercice  des  fonctiOM 
auxquelles  participe  le  muscle,  ta  valeur  du  travail  est  sujette  i  •*■ 
rier  coosidèrablcment  ;  mais,  à  égalité  de  condition,  cette  valeur  «it 
la  même  chez  les  divers  sujets. 

3°  Dans  les  cas  ordinaires,  où  la  préhension  des  alimeti  ta  et  la  mit- 
tication  s'exécutent  suivant  la  régularité  et  l'activité  habituelles.  Il 
valeur  du  travail  peut  être  estimée  par  gramme  de  muscle  et  par  mi- 
nute de  travail,  à  environ  13-15  grammètres,  équivalant  à  31-35  ndl- 
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Diagnostic  bt  TRArrBMSNT  des  m aladibs  du  cqboe  par  CoNSTANTm 
Paul.  (Ouvrage  couronné  par  l'Académie  des  sciences  et  par  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris).  Deuxième  édition,  revue  et  corrigée. 
(Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1887.) 

Le  succès  a  été  droit  à  ce  livre,  il  ne  pouvait  en  être  autrement. 
La  pathologie  cardiaque  se  présente  sous  deux  aspects  bien  distincts, 
nettement  tranchés.  Par  un  côté,  elle  est  subordonnée  d^une  façon 
étroite  aux  lois  physiques,  dans  toute  leur  rigueur  et  toute  leur 
immutabilité.  D^autre  part,  elle  comprend  les  évolutions  morbides 
les  plus  complexes,  les  moins  susceptibles  d'analyse  rigoureuse,  de 
pathogénie  précise.  De  telle  sorte  que  nul  n*est  mattre  sur  un  pareil 
terrain  s*il  n*est  à  la  fois  physicien  et  clinicien  consommés. 

M.  Constantin  Paul  est  Tun  et  Pautre.  On  sait  avec  quelles  ingé- 
niosités le  médecin  de  Lariboisiôre  a  perfectionné  Pinstrumentation 
de  rezploration  du  cœur  et  la  première  partie  du  livre  reflète  la 
préoccupation  prédominale  de  Pauteur  d'établir  sur  des  bases  solides 
la  partie  clinique  de  son  œuvre. 

Nous  n*avons  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  cette 
partie  clinique,  lors  de  la  première  édition.  Chaque  lésion  cardiaque 
est  décrite  avec  une  clarté  et  un  sens  pratique  qui  no  sont  plus  à 
louer. 

Certains  chapitres  constituent,  par  l'érudition,  les  recherches  per- 
sonnelles, comme  autant  de  mémoires  originaux  :  ainsi  les  chapitres 
sur  la  maladie  de  Hogdson,sur  l'oblitération  de  la  veine  cave  inférieure, 
sur  les  maladies  de  Varlère  pulmonaire^  sur  les  maladies  du  cœur  chez  le 
faUus^  etc.,  etc. 

Une  large  part  est  affectée  à  la  thérapeutique  ;  il  y  a  plus  de 
200  pages  consacrées  à  ce  sujet,  traité  d'une  main  très  sûre  et  très 
habile. 

On  y  remarquera  surtout  les  chapitres  sur  la  tkérapeutique  en  général 
et  sur  la  méthode;  sur  r  hygiène  des  malades  atteints  de  maladies  du  cœur; 
sur  le  traitement  de  la  détresse  cardiaque  et  de  Vasystolie;sur  le  traitement 
des  anifnysmes  de  Vaorte^  etc.,  etc. 

Le  livre  de  M.  C.  Paul  est  devenu  classique;  il  le  restera  longtemps. 


Lb  VEBTicE  NASAL,  par  le   D'Joal   (du  Mont-Dore).   (Coogiàt  d« 

laryngologie,  1887.) 

1°  Il  eiiït«  un  vertigo  nasal,  véritable  mrtfyo  a  ntuo  Utto  ; 

2°  Il  aupartienl  au  groupe  des  vertiges  réflexes  et  doit  pnaln 
place  à  côté  des  vertiges  gastrique,  laryngé,  utérin  ; 

3>  [.'irritation  de«  fllets  do  trijumeau  inoorvant  la  moqnevM  in 
cornets  et  celle  de  lu  cIotsoD,  est  la  C9US0  du  rertige  et  des  ut» 
nérroses  nasales; 

4°  L'excitation  du  trijumeau  se  Iranstnet  par  fintermé^iain  t 
ganglion  epJiéoo- palatin  aux  aerb  Tasc-moteura,  d'où  aoémi:  te- 
cooacrita  du  cerveau  et  verllge  ; 

S"  Loâ  afleationa  qui  donnent  Heu  au  vertige  soat  :  1**  tes  fliutW 
nasales  (oiieurs,  vapeurs  irritantes,  labac  à  priser,  foias  &u  aamt 
da  la  floraison);  2°  les  cor^^as  aigus  ;  3°  le  catarrhe  chroDiqae,Bf 
tout  dans  sa  forme  bypertfophique;  i"  les  polypes  muqueui  ;  S' i 
catarrhe  de  l'arrière- cavité  oasale  ; 

6"  Le  vertige  est  prOToquo  surtout  par  l«s  aQDCLions  Dasalea  oBai 
peu  de  gravité; 

7°  Les  léûexes  nasaux  se  développent  principalement  cbec  li 
individus  arthritiques  ; 

8°  Le  Terlige  peut  se  montrer  isolément  ou  6tre  accompagné  if* 
très  phëQomêiics  nerveux,  troubles  de  la  vue,  mouches  toIuI» 
bémicranie,  nausées,  vomiseetneuts,  grande  excitabilité,  hjpocMf 
dria,  p«r«sse  intellectuelle,  caucliemars,  loux  spasmodique,  criw 
djâpnciques,  sécrétions  QKegérées,  syncopes,  faiblesse  du  pA 
pâleur  de  la  face; 

9°  Pour  établir  le  diagaostic.  il  faut  examiner  les  Cossas  nanl*- 
de  tout  individu  éprouvant  du  vertige  ; 

10"  La  recherche  du  vertige  nasal  diminuera  sensiblement  le  non 
:s  goutteux,  rhumatismal,  anémique,  congeîti 


utiles  au  praticien  qui,  sans  avoir  l'expérience  des  spéeialistes,  se 
èrouve  bien  souvent  en  présence  de  maladies  nécessitant  un  examen 
complet  et  un  traitement  basé  sur  des  pratiques  chirurgicales  avec 
lesquelles  il  est  Udispeasable  de  te  familiariser. 

Après  un  exposé  anatomique  très  net  et  trôs  concis,  ainsi  qu'un 
aperçu  de  la  physiologie  des  fosses  nasales  et  des  arrière-fosses  na- 
sales, rétude  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  sert  d'in- 
Irodueiîoa  à  la  pathologie. 

Les  coryzas,  les  abcès  des  fosses  nasales,  la  syphilis  et  la  taber- 
•Bleaedes  foases  nasales  ;  les  dermatoses,  les  corps  étrangers  et  les 
parasites  sont  étudiés  avec  soin. 

Bflpfln,  les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  les  déformations  et  les 
névroses  réflexes  d'origine  nasale,  sont  exposées  dans  autant  de  cha- 
pitres où  la  question  thérapeutique  occupe  une  large  place. 

Les  maladies  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  catarrhes,  végétations 
et  polypes  ne  sont  pas  moins  clairement  expliquées. 

Bt  ce  livre,  dans  lequel  de  nombreuses  figures  viennent  aider  lin-» 
telligence  du  texte,  sera  lu  avec  grand  profit,  comme  représentant 
rétat  exact  de  la  science  rhinologique  dans  ses  dernières  découvertes. 

D*  G.  HuiTTi. 


L$  rédacteur  en  ckêf^  gérant^ 


s.   DUPLAY. 
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THOaSim  HtKROOIlliAHTilMBN    UH- 

VÂSBun)    Baoteiiiek    Pilzs    um 

PBOTOZOtN,  VON  p.    PArM<iARTS>-. 

ZwnTHB  Jahroano,  IS^.  [Bbaun- 
scHTsia    HABOt.D    Brunh,  liiS7j. 

BMiniruien  a  fait  pour  1886,  ci 
qu'il  aTait  aa  rBicellenie  id^B  defaiM 
pour  188S.  Il  a  réuui  en  un  votume 
Is  ijtDDiâ  de  Unli  les  Iravaui  pArat 
en  1880  lor  la  BBctériologis.  C'esi 
complet,  coneii,  et  iimUla  d'ajouter, 
piiMS.  Le*  rA*umËB  sont  disposés  pst 
ordre  alphaMtiquo  tiré  des  noms  dei 
autenn,  &  propoe  d«  chaque  maladif 
infectienie  ou  parktitaire. 

Sensation  it  kouvehent  {Etudes 

XXPtelNlCHTALBe  1>E  PSYCBO-MK( 

NiquK),  pl^  Ca.  FÉnÉ,  médcRÎn 
Bicttre.  (P.  AImd,  1^7.) 
Trit  cnrieuie  et  très  habile  étude 
de  cette  acunce  uouTelIe  :  la  Ptjchi 
mécanique,  par  M.  Féré,  un  jsui 
maître.  Od  Toit  dans  ce  petit  lir 
tout  ce  qns  cette  aciance  a  aéjà  doui 
et  oopriToittoutcequ'elle  donnera. 


UNOKAND  ROFITAIiPAKi: _      

(L'BoPITal  LARrBOlsiiRK).  par  L. 
Qallbt.  (Paris,  ISHT,  StelcLeil 
U.  Oallet  eipote  dans  cet  intéi 
■ant  opiucula  «es  irIpBs  «nr  ronn 
brenunt  de*  hàpi 
ca  sujet  tes  tendances 
la  population  paritieit  ne  ters  l'hApital 
Il  analysa  1m  éléments  de  cette  popu' 
lation.  Il  y  a,  dana  cette  t'tude  il'ad- 
nûniitration  et  de  sociolapie,  quel- 
que* vérités  bonne»  ù  relouer. 


;  il  examine 


STATianom  e 

UAt-ADiBB   iHncmuBBS   a   Ltom 

VSnoum  1.A  PKRIOM  QUINQDXNNALX 

lôgl-1366.  KTtFitn  DB  BioLOon  n 

DE  PATBOLOan  otNÊRALSS,  par    le 

Prof.  H.    J.  TiiBeim,  de   I^a. 
ILtod.  Aaeociation  lïpographiqoe, 

Traiail  considérable,  plein  de  faiU 


1°  Vd  réaumé  gfoéral  de  la  nor- 
iité  lyonnaise  enrisatcéa  pendant 
n>)  aontea  auceetaives  pàrailélemeot 
u  principale*  condïtiaiu  mttterolo- 
ques  et  oonsidërêe  niitout  an  poitil 
I  lue  des  maladies  infeciieu*e*. 
i"  L'étndecomparéedeaaiciLlBUui* 
)  la  diBlribution  et  de»  causes  daeaa 
maladieii  direrses. 

'  L'eiposé   des   cOQclusions   piia- 
lei  qui  découlent  de  eesrecharchea 
.'itidicaiiOQ  de*   mesare*  de  pro- 
phylaxie générales  qu'elles  paniaaaot 

Leçons  de  Pathologie  internk  it 

DK    THSRAPBUIiqUB   (MAIAUIBB    IN- 
l'RCTlEUSBB),  parC.  LlEBERHKIBTXR, 

traduite*     si      annoieas     par      le 
!>■  GL-lBACt>  (de  Nice) 

Le  liïi 

iianuel  nui  eii . 

larltés  de  l'hia- 
s  elle  uses.  Ceux 
'oudroDt  savoir  où  en  est  la 
:e  allemande  sures  sujet  taroot 
le  lire  l'eicellenle  traduction  du 
D'  Onirand,  qni  a  complété  l'original 
heureuaca  addition*. 


-  Tjp.  A.  PAnsKT,  A.  Da*t.  auco'.  Imprimeur  de  la  Paeolté  do  médediM 
M.  m*  MadaiM  et  rue  Compila,  3. 
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MEMOIRES   ORIGINAUX 


DE  LA  MORT  SUBITE  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

Par  le  Docteur  L.  DEWÈVRE. 

Si  la  âèvre  typhoïde  résume  en  elle,  comme  disait  Monneret, 
toute  la  pathologie  interne,  elle  résume  aussi  et  absorbe  dans 
ses  conclusions  toutes  les  terminaisons  des  autres  maladies, 
mort  lente  par  asphyxie  ou  adynamie  progressive,  mort  ra- 
pide par  perforation  intestinale,  péritonite  suraiguë,  hémor- 
rhagies  profuses,  accidents  nerveux,  etc.  ;  mort  subite  enfin 
par  un  mécanisme  souvent  inconnu.  Cette  dernière  terminaison, 
pour  être  la  plus  rare,  n*en  est  pas  cependant  la  moins  impor- 
tante. Il  y  a  là,  en  effet,  dans  ce  dénouement  brutal  et  inat- 
tendu d'une  maladie  déjà  si  meurtrière  et  si  féconde  en  décep- 
tions, une  double  source  d'intérêt  :  intérêt  pratique  d'abord 
pour  le  praticien  qui  n*a  pas  su  prévoir  le  plus  souvent  cette 
fatale  issue  et,  sans  avoir  eu  le  temps  de  mettre  sa  responsabi- 
lité à  couvert,  a  laissé  donner  au  pronostic  favorable  qu'il  a 
porté  un  formel  démenti;  intérêt  doctrinal  ensuite,  si  Ton 
essaie  de  pénétrer  le  mécanisme  de  cette  terminaison  soudaine 
et  d'en  fournir  une  explication  plausible.  Ce  dernier  côté  de  la 
question,  il  faut  l'avouer,  semble  avoir  séduit  surtout  l'esprit 
des  auteurs  et  c'est  vers  la  solution  du  problème  pathogénique 
qu'ils  ont  tous  dirigé  les  forces  vives  de  leur  talent  d'analyse. 
Cette  voie  a  sans  doute  beaucoup  d'attraits,  puisqu'elle  peut 
seule  conduire  à  une  thérapeutique  rationnelle.  Mais  connaître 
T.  160.  25 


386  xÉHoiBBs  oBianunx. 

la  fréquence  de  U  mort  lubite  dtns  la  fitvfB  tfplMEda,  antfr  I 

quelle  époque  on  l'observe  de  préférence,  étudier  les  drcont* 

tances  qui  l'ântoureot,  les  symptAmes  qui  la   précèdent  A 

peuvent  l'annoncer,  n'est  pas  non  plus  chose  indifférente  nt 

stérile. 

Nous  nous  attacherons  dans  la  première  partie  de  ce  traml 
à  metlrc  en  relief  ces  dernières  questions,  nous  réservant  d'é- 
tudier dans  un  second  chapitre  les  résultats  des  analyses  né- 
croacopiques.  Nous  serons  ainsi  mieux  armé  pour  aborderde 
plein  pied  la  discussion  des  différentes  hypothèses  qui  oui 
essayé  tour  à  tour  d'celairer  la  pathogénie  obscure  de  celB 
mort  foudroyante  et  pour  demander  k  la  thérapeutiques 
appui  vraiment  utile  et  sérieux. 

Mais  avant  de  pénétrer  dans  notre  sujet,  qu'il  nous  soit  par- 
mis  de  jeter  un  court  regard  en  arrière  et  de  demander  à  l'his- 
toire quelles  phases  successives  a  parcourues  la  question  qu 
noue  occupe. 


S'il  faut  en  croire  quelques  Buteura,  la  mort  subite  dans  li 
fièvre  typhoïde,  sans  être  une  question  tout  à  fait  palpiliote 
d'actualilé,  ne  serait  pas  de  date  fort  ancienne  et  neremonlenil 
guère  au-delà  de  1867. 

Cela  est  vrai  dans  un  sens  et  la  question  sera  mêmetonjoatt 
nouvelle  pour  notre  curiosité  non  satisfaite,  aussi  longtempt 
que  nous  n'aurons  pas  trouvé  le  dernier  mot  de  la  pathogéaie 
e  cette  terminaison  funeste.  Mais  croire  (piQ  cet  acciden' 
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cale  de  Bordeaux  deux  observations  très  intéressantes  du 
même  genre  (in  Gaz.  hôpit.,  6  mai  41).  Dans  Tune  et  dans 
Tautre,  le  gros  intestin  fut  trouvé  à  Tautopsie  énormément 
dilaté  par  des  gaz.  C'est  à  cette  distension  exagérée  ou  plutôt  à 
la  compression  exercée  sur  la  masse  des  intestins  grêles  par  le 
développement  du  gros  intestin  et  de  Testomac,  que  le  D'Pereira 
attribuait  la  mort  subite.  En  1853,  Aran  en  signale  un  nouvel 
exemple  dans  sa  thèse  inaugurale. 

L'année  suivante,  Virchow  nous  en  fournit  deux  autres  dans 
son  traité  de  l'embolie  (voir  aussi  thèse  de  Bail,  1866).  En  1858, 
Jacquot  éveille  l'attention  sur  la  possibilité  de  la  mort  subite 
dans  le  typhus  (typhus  de  l'armée  d'Orient).  En  1862,  le 
D' Decori  communique  à  la  Société  anatomique  une  observation 
de  mort  foudroyante  au  vingt-sixième  jour  d'une  dothiénentérie 
de  moyenne  intensité  (bulletin  de  la  Société  anatomique.)  En 
1864,  Ghédevergne  en  fournit  deux  nouveaux  cas  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Paris).  Enfin,  Dauvé  en  signale  un  autre  exemple 
dans  les  Archives  de  médecine  militaire  en  1865.  A  l'étranger, 
des  faits  de  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  étaient  signalés 
à  la  même  époque  par  la  plupart  des  auteurs.  Dans  son  travail 
sur  les  altérations  des  muscles  volontaires  dans  la  dothiénen- 
térie, Zenker  rapporte  trois  observations  (Archives  de  méde- 
cine 1865.  Schmidt's  Jahrbucher). 

Wunderlich  fait  remarquer  de  son  côté  que  «  la  mort  sur- 
vient quelquefois  subitement  dans  la  fièvre  typhoïde.  »  (Patho- 
logie und  thérapie).  Enfin  Graves,  en  Angleterre,  appelle  éga- 
lement l'attention  sur  cette  issue  redoutable  de  la  maladie,  a  II 
est,  dit-il,  dans  Thistoire  du  typhus  fever  un  fait  que  ne 
doivent  jamais  perdre  de  vue  ceux  qui  s'occupent  de  le  traiter, 
c'est  la  production  d'accidents  imprévus...  Vainement  le  typhus 
paraît  être  dans  son  déclin,  vainement  une  crise  favorable  a  eu 
lieu,  vous  n'êtes  pas  autorisé  pour  cela  à  bannir  toute  inquié- 
tude et  à  vous  relâcher  de  votre  vigilance,  car  la  crise  peut  se 
faire,  car  la  convalescence  peut  s'établir  et  le  malade  n'est  pas 
encore  à  l'abri  du  danger  ;  il  peut  avoir  une  rechute,  il  peut 
être  abattu  de  nouveau  par  une  maladie  non  moins  dangereuse, 
il  peut  enfin  mourir  subitement  dans  l'espace  de  quelques  mi- 
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nutee.  Les  fonctions  du  cerveau  et  du  cœur  peuTent  6tre  wa- 
dainement  enrayées  et  la  mort  survient  inopiaénieat.  Pendant 
l'épidémie  de  1826  il  y  eut  cinq  ou  six  décès  dans  des  cireou- 
tances  analof^ues  :  des  convalescents  furent  frappés  de  mut 
pour  s'être  levés  imprudemment,  ou  pour  s'âtre  promenés  trop 
longtemps  dans  la  chambre  ou  pour  avoir  essayé  d'attdn^ 
leur  vase  de  nuit.  »  Nous  voyons  donc  que  la  question  n'wt 
pas  aussi  nouvelle  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  et  que  la  mort 
subite  n'est  pas  un  accident  nouveau  de  la  fièvre  typhoïde- G 
faut  cependant  reconnaître  que  la  plupart  des  observation! 
précédentes  étaient  restées  lettres  closes  et  que  l'on  s'était  pea 
DU  pas  occupé  de  la  palhog'ënie  de  cette  redoutable  terminai- 
son. C'est  a  Dieulafoy  que  revient  le  mérite  incontestable  d'i- 
voir  chcrchij  le  premier  à  en  fournir  une  explication.  Les  IrtMs 
observations  qu'il  publia  en  1867  dans  la  Gasette  des  Sôpilavx 
(19  octobre)  ont  été  le  point  de  départ  de  beaucoup  d'autres. 
Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue,  suivant  pour  plfl) 
de  clarté  l'ordre  chronologique  de  leur  publication. 

L'année  même  où  Dieulafoy  fit  paraître  ses  trois  obsem- 
tions,  M.  Fredet,  alors  interne  du  professeur  Sée,  en  commu- 
niquait une  à  peu  près  analogue  à  la  Société  anatomique. 

Le  3  décembre  de  la  même  année,  la  Gazette  des  ffdpiiau 
en  publiait  deux  autres  recueillies  dans  le  service  ds 
Bouillaud. 

En  1868,  Griesinger  n'omet  pas  de  signaler  le  fait  dans  son 
Traité  des  maladies  infectieuses.  «  Des  morts  subites  et  louEi 
fait  inattendues  chez  des  malades  qui,  un  moment  auparavant, 
laient   de    parler  et  se  sentaient  assez  bii 
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En  1870,  le  mémoire  de  Hayem  sur  les  myosites  symptomatîques, 
une  observation  de  Besnier  dans  son  rapport  sur  les  maladies  régnan- 
tes (Union  médicale,  3  février),  une  autre  dans  la  thèse  de  Huguet 
(Paris). 

En  1871,  le  mémoire  de  Laveran  (Archives  de  médecine). 

En  1872,  la  thèse  de  Carville  el  celle  de  Langlet. 

En  1873,  la  thèse  de  Longuet,  l'observation  de  Vernet  (thèses  de 
Paris). 

En  1874,  les  leçons  cliniques  d*Hayem  (Gazette  hebdomadaire),  une 
observation  de  Dianoux,  interne  de  Fauvel  [Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique). 

En  1875,  Tétude  de  Hayem,  sur  les  manifestations  cardiaques  dans 
la  fièvre  thyphoïde,  les  thèses  de  Menaud  et  Genuit  (Paris),  l'observa* 
tion  de  Besnier  (Tribune  médicale). 

En  1876,  l'observation  de  Gys  (Archives méd,  belges)^\e  mémoire  de 
Bussard  (Archives  de  médecine  militaire). 

En  1877,  la  thèse  de  Tambareau,  le  mémoire  de  Libermann  (Gazette 
des  hôpitaux,  11  janvier),  Tarlicle  do  Huchard  {Union  médicale),  celui 
de  Dieulafoy  (Gazette  hebdomadaire,  18  mai),  l'observation  du  D' Martel, 
de  Saini-Malo  (Gazette  hebdomadaire) . 

En  1873,  les  observations  de  Burlureaux  et  Chouet  (Gazette  hebdO" 
madaire),  celles  de  Blanquinque  (Union  médicale  du  nord-est),  de  Graux 
[France  médicale),  de  Surmay  (Archives  de  médecine),  la  thèse  de  Clément 
Rabère  (Paris). 

En  1879,  les  observations  de  Barberet  et  Chouet  (Gazette  hebdoma* 
daire)^  celles  de  Nauwerek,  de  Mayet  {Lyon  médical),  de  Duchamp 
(Rapport  sur  les  maladies  régnantes]  et  de  Meynet  [Lyon médical). 

En  1880,  Tobservation  de  Laurent  (Gas^^e  méd,  de  Strasbourg),  celles 
de  Marvaud  (Archives  de  médecine). 

En  1881^  la  thèse  de  Defontaine  (Lille),  celle  de  Lévéque  (Paris), 
les  observations  de  Chantemesse  (France  médicale),  celle  de  Langlet 
(Union  du  nord-est),  celle  de  Picot  (Revue  de  la  Suisse  romande),  de 
Moty  (Gazette  des  hôpitaux,  30  octobre),  celles  de  Hiller  [Charité  an* 
nalen  VII,Jahr,),  celles  de  Petit  (thèse  Lyon). 

En  1882,  les  observations  de  Blachez  [Gazette  hebdomadaire,  10  juin), 
de  Richardière  (Société  anatomique),  de  Vibert  (Annales  d'hygiène  et 
Gazette  méd.),  Tarticle  et  les  observations  de  Huchard  (Gazette  hebdo- 
madaire, 7  juillet),  le  mémoire  de  Bernheim  (Congrès  de  La  Rochelle), 
celui  de  M ussel li  (/ourn.  méd.,  Bordeaux),  l'observation  de  Magnart 
(thèse  Lille),  celles  de  Figuet  (thèse  Lyon). 


En  18S3,  l'obierration  d«  Giraudeau(Giu«ft« 

—  Cclta  du  D'  Lober  (BulUt.  toe.  mld.  de  IMU). 

—  Celle  de  Deaplat^  (/ourn.  k.  mid,,  UtU). 

—  Celle  de  Fernet  (Francs  médicale). 

—  Do  Hardy  [Praticien,  Paris). 

—  L'arlicla  du  D' Well  {Gaeett»  des  hôpitaux). 

—  La  thèss  de  Hutioel  (Paris),  le  mÉmoira  de  Czerniki  [irdUw 
méd-  militaires),  qui  Cze  la  fréquence  de  la  mort  subits  par  flim 
typhoïde  pendant  la  campagne  de  Tunisie  au  aiiiôme  des  dAcès. 

En  1864,  l'observation  du  D*  Cavaré  Sla  {Praticien). 

Eu  1885,  celle  de  Davezac  {Joum.  mid.,  Bordeaux),  de  Wibin  {Ar- 
chive» mid.  belges],  de  Jaccoud  (Clialqne  de  la  Cbarité),  de  LuidoiiT 
et  Siredey  {Bévue  de  médecine]. 

Ed  1866,  celles  de  Tripier  et  de  Bouveret  (flifre  typhoTde  et  btin 
froids). 

Aux  observations  précédentes  nous  pouvons  en  ajouter  quatre  nM- 
relies  qui  leur  ressemblent  assez  au  point  de  vue  clinique  pour  nou 
permettre  de  les  exposer  brièvement. 

Dans  les  deux  premiers  cas  que  nous  devons  à  l'obligeance  11 
M.  Longuet,  la  fièvre  typiiolde  ne  s'était  signalée  par  aucua  caneUn 
de  fScbeux  augura,  quand  la  mort  survint  brusquement,  à  la  troîSÎlM 
semaine  de  la  dotbiénentérie  chez  l'ua  des  malades,  à  la  quatritOH 
chez  l'autre.  A  l'autopsie  du  premier  on  trouva  le  cœur  attatnt  d^mt 
légère  dégénérescence;  un  peu  de  pâleur  et  de  décoloralioa  du  mjv- 
carde  à  celle  du  second. 

Chez  les  sujets  de  nos  deux  autres  observations,  la  fiâvre  typhodi 
avait  évolué  aussi  d'une  façon  régulière  sans  éveiller  l'attentioD  ptf 
le  moindre  symptâmo  anormal.  Le  premier  entré  à  rbdpïtal  dtll 
Charité  le  4  novembre  1883,  était  malade  depuis  le  24  octobre.  CTHat 
un  garçon  vigoureux,  appartenant  au  9*  cuirassiers,  n'ayant  aucnnt 
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marche  franchement  classique.  Deux  fois,  cependant,  le  malade 
a*était  plaint  d'un  peu  de  dyspnée  qu'on  avait  cru  devoir  rattacher  à 
.une  légère  congestion  des  poumons. 

Tout  allait  bien  et  Ton  s'attendait  à  une  issue  favorable,  quand  le 
4  février,  au  vingtième  jour  environ  de  la  dothiénentérîe,  il  fut  pris 
brusquement  d'un  accès  de  dyspnée  épouvantable  qui  le  tua  en  moins 
de  trois  minutes,  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  lui  porter  secours. 

L*autopsfe  fut  faite  dans  les  deux  cas  avec  un  soin  minutieux,  mais 
à  part  une  congestion  rénale  intense  dans  le  premier,  une  pâleur  re- 
marquable du  myocarde  dans  le  second,  on  ne  trouva  aucune  lésion 
macroscopique  capable  d*éclairer  le  mécanisme  de  la  mort. 

L'examen  microscopique  de  la  fibre  cardiaque  ne  nous  permit  pas 
^d'y  découvrir  la  moindre  trace  de  dégénérescence  ou  d'endartérite. 
Par  contre,le  pneumogastrique  gauche, examiné  au  niveau  de  Thyoïde, 
présenta  sous  le  microscope  une  altération  évidente.  Certaines  fibres 
renfermaient  une  myéline  granuleuse,  segmentée  en  plusieurs  points  ; 
dans  quelques  autres  la  myéline  avait  disparu  entièrement  sans  alté- 
ration apparente  du  cylindre-axe;  enfin  çà  et  là,  on  distinguait  quel- 
ques fibres  grêles,  complètement  atrophiées.  Les  lésions  paraissaient 
pins  avancées  chez  le  second  malade,  à  en  juger  par  le  nombre  pins 
grand  de  fibres  sans  myéline,  ni  cylindre-axe.  Les  terminaisons  du 
serf  dans  le  myocarde  n'ont  pas  été  examinées.  Quant  aux  noyaux 
d'origine  ils  n'offraient  aucune  altération  appréciable. 

U  sulQti  comme  oq  le  voit,  de  feuilleter  Vbistoire  médicale 
•de  ces  vingt  dernières  années  pour  retrouver  presque  à  chaque 
^ge  des  exemples  de  mort  subite  dans  la  dothiénentérie.  Nous 
«vous  pu  pour  notre  part  en  recueillir  cent  quarante-deux  otn 
aervations  éparses  çà  et  làr  dans  différents  auteurs.  Encore  ce 
nombre  n'est-il  bien  certainement  que  répression  pâle  de  la 
vérité.  Il  est  de  toute  évidence  que  Tintérôt  de  cet  accident 
•éebappe  encore  à  beaucoup  d'observateurs  non  prévenus,  soit 
qu'il  survienne  dans  un  typhus  ambulatoire  que  Pautopsie  ne 
permet  pas  de  confirmer,  soit  qu'il  coupe  brusquement  le  dé- 
cours  d'une  lièvre  typhoïde»  où  Ton  trouve  alors  avec  les  lésions 
analomiques  ordinaires,  des  désordres  plus  ou  mofins  graves 
des  autres  organes  qui  égarent  Tesprit  et  jettent  sur  une  fausse 
piste  Tenquéte  pathogénique.  A  ces  causes  déjà  nombreuses 
di'eneur^  vient  s'en  ajoater  une  autre,  non  moins  puissante 
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dans  les  paya  A  endémie  palustre.  Là  où  tout  est  absorbèen 
quelque  aorte  par  la  conslilution  médicale  régnante,  il  est  ps- 
mis  de  croire  que  la  plupart  àes  morts  subites  survenant  chez 
les  typhiquea  sont  rapportées  y  des  accès  pernicieux.  N'a-t-oo 
pas  décrit  en  effet  une  pernicieuse  syncopale?  D'ailleurs  rien 
de  plus  instructif  à  cet  égard  que  le  fait  suivant  que  je  doisà 
l'obligeance  d'un  de  nos  confrères  les  plus  distingués,  Is 
D'  Remy  Longuet.  C'était  aux  premiers  jours  de  sa  carrière 
militaire;  M.  Longuet  venait  d'arriver  en  Afrique,  quaoïi a 
présente  à  son  observation  un  malade  qu'il  reconnaît  atteintdt 
fièvre  typhoïde.  Tel  ne  fut  pas  l'avis  du  médecin  trail 
regarda  cette  prétendue  typhoïde  comme  une  simple  réi 
Encore  peu  familiarisé  avec  la  pathologie  palustre,  M 
suivait  avec  le  plus  grand  intérêt  l'évolution  de  cette  maisfit 
nouvelle  pour  lui,  quand  le  malade  fut  brusquement  emporti 
par  une  syncope. 

Ce  brûlai  dénouement  qui  lui  rappelait  si  bien  les  diverse 
observations  publiées  un  an  auparavant  dans  sa  thèse  inauga- 
raie,  éveilla  toutes  ses  défiances  vis-à-vis  le  diagnostic  p«é. 
L'autopsie  lui  donna  pleine  raison,  et  l'on  trouva  dans  l'intestin 
de  nombreuses  plaques  de  Peyer  ulcérées. 

Si,  aujourd'hui  encore,  on  passe  ainsi  les  yeux  fermés  àcôli 
d'une  complication  aussi  redoutable  de  la  dothiénentérie.  com- 
bien co  fail  devait-il  être  fréquent  avant  1867,  lorsque  l'atleii- 
tion  n'avait  pas  été  mise  en  éveil  sur  ce  point  particulier.  Ce* 
là  sans  doute  tout  le  secret  de  la  grande  différence  qu'M 
trouve  dans  le  nombre  des  observations  publiées  avant  et 
depuis  cette  époque.  Si  ces  observations  sont  aujourd'hui  pins 
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•inflammatoire  :  aujourd'hui  tout  est  changé,  les  théories  sub- 
versives de  Broussais  ne  sont  plus  que  du  domaine  de  l'his- 
toire, la  faiblesse  a  remplacé  la  pléthore,  Tanémie  Tinflamma- 
tion.  »  Mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  maladies  aient 
adopté  une  nouvelle  formule  symptomatique  et  que  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier  ait  profité  de  ce  changement  de  consti- 
tution pour  foudroyer  plus  souvent  les  malheureux  qu'elle 
frappe.  Une  telle  opinion  ne  peut  évidemment  se  soutenir  et 
nous  estimons  que  la  mort  subite  dans  la  dothiénentérie  n'est 
4)as  plus  fréquente  aujourd'hui  qu'autrefois. 

Mais  laissons-là  cette  question  qu'un  peu  de  hoxk  sens  suffit 
à  résoudre  et  voyons  s'il  n'est  point  possible  de  fixer  par  des 
-chifTres,  le  degré  de  fréquence  de  ce  redoutable  accident.  Ici  se 
présente  à  nous  un  problème  intéressant  complexe,  des  plus 
iëconds  en  déductions  étiologiques.  Nous  tâcherons  de  l'envi- 
jsager  sous  ses  divers  points  de  vue  et,  après  avoir  déterminé  la 
fréquence  de  la  mort  subite  relativement  au  chifTre  total  des 
oécès,  nous  l'étudierons  dans  ses  rapports  avec  les  autres  com- 
plications rapidement  mortelles  de  la  dothiénentérie. 
'  Nous  essaierons  ensuite  d'apprécier  dans  ce  degré  de  fré- 
quence le  rôle  de  l'âge,  du  sexe,  de  la  constitution  du  sujet  ; 
celui  de  la  forme  et  de  la  gravité  des  maladies  antérieures  ou 
concomitantes,  celle  des  saisons,  l'action  des  diverses  causes 
occasionnelles  tour  à  tour  invoquées. 

ÉTIOLOGIE 

La  fréquence  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  a  été 
diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Cette  divergence 
d'opinions  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre  :  n'ayant  point 
la  même  base  comme  point  de  départ,  ils  ne  poavaient  évidem«* 
ment  se  rencontrer  dans  leurs  résultats.  Ce  n'est  pas  en  effet 
avec  une  poignée  d'observations  qu'il  est  permis  d'établir  une 
statistique  aussi  sérieuse.  Que  Louis  n'ait  observé  cet  accident 
qu'une  seule  fois  sur  59  observations,  qu'Andral  n'en  cite  qa'iin 
exemple  Isur  les  42  qu'il  rapporte,  que  Ghomel  enfin  n'en  signale 
qu'un  cas  sur  38  dothiénentéries  mortelles  ;  est-ce  avec  de  pareilsr 
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chiffres  qu*on  osera  entreprendre  le  moindre  calcul  de  propQf» 
tion  ?  Combien  de  séries  analogues  de  décès  pourrait-on  citer 
en  revanche  où  cette  brusque  terminaison  n'est  pas  survenue 
une  seule  fois  1 

Ce  n'est  pas  à  l'aide  de  faits  isolés  qu'on  peut  résoudreun  pareil 
problème.  Aussi  faut-il  renoncer  absolument  à  tirer  la  BMindre 
notion  statistique  des  données  précédentes.  Nous  n'attacherons 
pas  une  importance  plus  grande  à  la  proportion  de  4  morts 
subites  pour  22  décès  établie  par  Marvaud.  Les  chiffres  de 
Libermann  et  de  Leudet  méritent  seuls  de  fixer  notre  attention. 
Le  premier,  en  consultant  la  statistique  du  Gros-Caillou,  a  pu 
relever  13  fois  ce  mode  de  terminaison  de  la  dothiénentérie  sur 
228  déc^s,  ce  qui  donne  une  proportion  de  5,7  pour  cent,  pro* 
portionun  peu  forte  suivant  Tambareau  qui  la  fixe  à  5  pour  cent 
Pendant  la  campagne  de  Tunisie,  la  fréquence  de  la  mort  subite 
atteint  un  sixième  des  décès,  proportion  vraiment  extraordinaira^ 
(Czernicki,  Arch.  méd.  mil.,  1883.)  Leudet,  de  Rouen,  a  notf 
5  cas  de  mort  subito  sur  un  total  de  221  décès,  c'e8l-à--dii« 
dans  une  proportion  de  2,  2  pour  cent.  Ces  chiffres  se  rappio- 
chent  beaucoup  de  ceux  de  Dieulafoy  qui,  en  s'appuyant  sur 
80  cas,  nombre  encore  bien  insuffisant,  estime  à  2  pour  ceni 
le  degré  de  fréquence  de  cette  terminaison. 

Prenant  la  moyenne  de  ces  différents  chiffres  nous  adoMl- 
trons  la  proportion  de  4  pour  cent  comme  la  plus  voisine  de  la 
vérité. 

j^j  Ces  chiffres  nous  montrent  que  la  place  occupée  par  la  mort 
subite  dans  les  complications  de  la  dothiénentérie  n'est  pas  la 
moins  importante.  Si  Ton  s'en  rapporte  en  effet  à  la  Matistique 
de  Griesinger,  le  degré  de  fréquence  des  hémorrhagie»  inteatîr* 
nales  serait  de  5,  3  à  6  pour  cent,  celui  des  perforations  de 
8  à  0  pour  cent.  C'est  donc  immédiatement  après  cette  dernière 
complication  et  presque  sur  la  même  ligne  que  l'hémorrhagie 
que  vient  se  placer  la  mort  sutûte  dans  l'échelle  des  aoûdents 
de  la  dothiénentérie. 

I^âge  parait  eauacwt  au  premier  abord  une  influence  oonaîd^ 
rnble  sur  cette  tstminatson  de  la  fièvre  typh<dde.  Bn  jetani  las 
yeiu  sur  Is  tableaa  que  noms  amns  dressa,  nous  voyons  en 
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«ffet  qae  cet  accident  atteint  son  maximum  de  fréquence  de 
22  à  25  ans.  Les  vieillards  et  les  enfants  semblent  jouir  à  son 
égard  d*nne  réelle  immunité.  Mais  si  Ton  vient  à  examiner  les 
choses  de  plus  près,  il  est  facile  de  reconnaître  que  cette  diffé- 
rence est  bien  peu  sensible  et  qu'en  tout  cas  il  est  facile  d*en 
trouver  l'explication. 

n  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  tous  les  problèmes  de  statis- 
tique et  particulièrement  ceux  qui  se  rapportent  à  Tinlluence 
de  rage  sont  des  plus  délicats,  et  Tomission  du  moindre  facteur 
conduit  aux  résultats  les  plus  mensongers.  Il  ne  suffit  pas, 
en  effet,  de  comparer  entre  eux  les  chiffres  de  décès  par  fièvre 
typhoïde  chez  le  vieillard  et  l'adulte,  pour  établir  une  propor- 
tion exacte.  Les  vieillards  sont  moins  nombreux  que  les  adultes 
et  beaucoup  d'entre  eux  ont  acquis  Fimmunité  vis-à-vis  la 
dothiénentérie  par  une  atteinte  antérieure*  Ces  détails  n'ont 
pas  échappé  à  Liebermeister  qui  a  essayé  d'établir  ses  propor- 
tions par  groupe  de  100  individus  du  même  âge.  Mais  ses 
chiffres  ne  sont  pas  encore  exempts  d'erreur  et  il  ne  paraît  pas 
avoir  tenu  un  compte  suffisant  de  Timmunîté  acquise  et  de  la 
mortalité  générale  très  grande  dans  la  vieillesse.  On  voit  donc 
combien  le  problème  est  difficile  à  résoudre. 

Vn  ce  qui  concerne  particulièrement  la  fréquence  de  la  mort 
subite  dans  la  dothiénentérie  des  vieillards,  nous  voyons  régner 
entre  les  résultats  de  Tobservation  et  ceux  du  raisonnement 
le  plus  étrange  désaccord. 

Nous  savons  en  effet  que  sur  100  fièvres  typhoïdes  on  peut 
compter  en  moyenne  26  décès  chez  les  vieillards  et  19  seule- 
ment chez  les  adultes.  Or  en  admettant  la  proportion  de  4  morts 
subites  pour  cent,  nous  pouvons  croire  qu'il  y  aura  chez  les 
premiers  un  peu  plus  d'une  mort  subite  pour  cent  décès, 
tandis  que  le  chiffre  de  fréquence  du  même  accident  sera  chez 
es  seconds  de  0,  76  pour  cent.  Il  semble  donc,  apriori^  que  cet 
accident  est  plus  fréquent  dans  la  vieillesse. 

Il  n'en  est  rien  cependant  et  pas  un  vieillard  ne  figure  dans 
les  observations  de  notre  tableau.  Pouquôi  cette  contradiction 
paradoxale?  Le  vieillard  serait-il  donc  moins  exposé  que 
Tadulle  à  la  syncope? 
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N*y  a-t-il  pas  tout  au  contraire  cliez  lui  une  réunion  de  con- 
ditions des  plus  favorables  à  la  mort  subile,  athérome,  sclérose, 
ralentissement  de  la  nutrition,  déchéance  organique  générale? 
Sans  aucun  doute,  et  la  syncope  à  coup  sûr  terminerait  habituel- 
lemenl  chez  lui  la  scène  morbide  de  la  dothiénentérie  si  le 
dénouement  fatal  ne  survenait  dès  le  premier  acte  par  la  com- 
plicité des  poumons  si  facilement  irritables  et  qui  semblent 
être  chez  le  vieillard  le  lieu  de  rendez-vous  de  la  plupart  des 
maladies. 

La  mort  subite  est  un  accident  tout  aussi  rare  dans  la  fièvre 
typhoïde  des  enfants.  Les  partisans  de  la  théorie  réflexe  n'ont 
pas  manqué  de  s'emparer  de  ce  fait  et  de  le  faire  servir  aux 
besoins  de  leur  cause.  Ne  pouvant  expliquer  pourquoi  la  syn- 
cope se  maintient  chez  Tadulte,  ils  ont  montré  tout  au  moins 
comment  elle  ne  devient  pas  mortelle  chez  Tenfant.  Pour  eux 
toute  la  clef  du  problème  réside  dans  Tétat  congestif  des  cen- 
tres nerveux.  L'abondante  circulation  cérébrale  de  Tenfant  ne 
défend  pas  à  la  syncope  de  se  produire,  mais  ne  lui  permet 
pas  de  devenir  définitive. 

En  réalité  la  mort  subite  est  rare  dans  la  fièvre  typhoïde 
infantile,  parce  que  cette  dernière  est  peu  fréquente  et  d*une 
bénignité  remarquable.  Clar,  faisant  la  statistique  des  enfants 
qui  contractèrent  la  fièvre  typhoïde  à  Vienne  dans  une  période 
de  35  ans,  n'a  trouvé  en  effet  sur  un  nombre  de  3,735  malades 
que  deux  cas  de  mort  subite.  (Zeits  der  Gesellsch ) 

En  résumé  la  mort  subite  de  la  dothiénentérie,  rare  aux  deux 
extrêmes  de  la  vie,  atteint  son  maximum  de  fréquence  de  22 
à  23  ans.  On  peut  voir  par  le  tableau  suivant  sur  quelle 
échelle  se  meut  cette  influence  de  Tâge  (1). 

Jusqu'à  10  ans....    6  cas.  De  30  à  35  ans 8  cas. 

De  10  à  15  ans....    1    —  De  35  à  40  ans 6   — 

De  15  à  20  ans....  22    —  De  40  à  45  ans 2   — 

De  20  à  25  ans....  79   —  A  50  ans I   — 

De  25  à  30  ans....  20   —  A  63  ans 1   — 

•  '  —  ^ 

(1)  Nous  devons  faire  remarquer  que  dans  trente  observations  Tàge  des 
malades  u*était  pas  fixé.  Comme  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  jeunet 
soldat*,  nous  aTons  cru  pouvoir  fixer  Tâge  de  eae  sujets  de  20  à  25  ans. 
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Sexe.  — L'influence  du  sexe  ne  paraît  le  céder  en  rien  à 
celle  de  l'âge.  Notre  statistique  nous  montre  en  effet  que  la 
mort  subite  est  survenue  114  fois  chez  Thomme,  26  fois  seule- 
ment chez  la  femme. 

Mais  ce  qui  ôte  malheureusement  toute  valeur  à  cette 
différence  de  chiffres,  c'est  que  la  plupart  des  observations 
proviennent  des  hôpitaux  militaires.  On  sait  d'ailleurs  que  la 
dothiénentérie  est  moins  fréquemment  mortelle  chez  la  femme. 

Quant  aux  influences  tirées  du  tempérament  des  sujets,  de 
leurs  maladies  antérieures,  etc.,  nous  n'avons  pu  trouver  sur 
ces  différents  points  que  des  renseignements  peu  précis  et  fort 
insuffisants.  La  chose  est  d'autant  plus  regrettable  que 
chaque  théorie  pathogénique  eût  trouvé  dans  cette  étude  des 
antécédents  morbides  sa  juste  part  d'intérêt;  la  théorie 
réflexe  dans  la  sensibilité  nerveuse  du  sujet,  la  théorie  urémique 
dans  la  perméabilité  plus  ou  moins  grande  des  reins,  la  théorie 
cardiaque  dans  Tétat  du  système  cardio-vasculaire.  On  a  cru 
pouvoir  accuser  la  débilité  des  malades,  la  faiblesse  de  leur 
constitution  d'être  une  prédisposition  sérieuse  à  la  mort  subite. 
Brand  prétend  que  cette  terminaison  était  fréquente  chez  les 
prisonniers  français  mal  nourris,  fatigués,  vivant  dans  des 
conditions  d'hygiène  déplorables.  Nous  ignorons  sur  quoi  l'au- 
teur allemand  peut  appuyer  une  semblable  remarque.  Nous 
avons  interrogé  en  ce  sens  un  très  grand  nombre  d'épidémies 
de  fièvre  typhoïde  ayant  sévi  sur  des  armées  en  campagne, 
soumises  à  toutes  sortes  de  causes  déprimantes,  sans  trouver  si- 
gnalé nulle  part  un  seul  cas  de  mort  subite.  Par  contre  cette  ter- 
minaison a  été  fréquente  dans  certaines  épidémies  de  casernes, 
survenues  en  dehors  de  tout  surmenage^  de  toute  débilitation. 
Plusieurs  exemples  en  furent  signalés  dans  le  corps  expédition- 
naire de  Tunisie,  bien  que  la  campagne  se  soit  efiectuée  au 
milieu  de  conditions  sanitaires  excellentes  à  tout  point  de  vue. 
Enfin  dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  dépouillées 
nous  n'avons  trouvé  trace  de  cette  influence  invoquée  par 
Brand.  11  s'agissait  souvent,  tout  au  contraire,  de  malades 
jeunes  et  très  vigoureux.  D'ailleurs  il  est  permis  de  croire  que 
si  cette  influence  était  réellement  sérieuse,  elle  se  serait  exercée 


à  son  maximum,  i  l'époque  où  la  saignée  eonsUtuait  le  Irab- 
ment  clasaique  de  la  dolhiéaeDtérie,  alors  que  Chirac,  Booil- 
laud,  elc,  répandaient  à  flots  le  sangde  leara  malades. Onb 
verrait  encore  s'exercer  de  nos  jours  après  les  Oèvres  typhofta 
graves  de  longue  durée,  profondément  débilitantes.  Or  il  ■'« 
est  rien  et,  comme  nous  la  verrons  plus  loin,  cette  termiaûn 
D'est  pas  plus  Trëqucnte  dans  les  dothiéDenléries  qui  <Mt 
violemment  secoué  l'organisme  que  dans  celles  qui  l'onti 
peine  ef Heure. 

Le  milieu  hospitalier  semble  prédisposer  dans  une  certÙM 
mesure  à  cette  terminaison  subite  de  ta  Qèvre  typhoïde.  I^ 
hâpitaiiK  militaires  surlout  sont  très  féconds  en  observatiM 
de  ce  genre.  Mais  il  n'y  a  rien  dans  cette  particularité^ 
doive  nous  surprendre,  puisque  nous  savons  que  la  dolfaiéota- 
térie  est  plus  fréquente  dans  l'armée  et  que  le  chiffre  d«  W 
décès  y  atleinl  ;S9  alors  qu'il  y  ne  dépassera  pas  137  • 
moyenne  dans  la  population  civile  correspondante. 

A  côté  de  ces  causes  prédisposanles  appartenant  au  malade, 
àsoR  âge,  à  son  sexe,  à  sa  constitution,  au  milieu  où  il  vit,  ete^ 
nous  devons  signaler  celles  qui  dépendent  de  la  maladie  dl»- 
mâme. 

C'est  inconlestablement  à  la  un  de  son  évolutioD  queli 
fièvre  Lyphoïilc  amène  le  plus  souvent  la  mort  subite.  Id 
3"  seii.aine  parait-élre  surlout  la  plus  dangereuse  sous  ei 
rapport,  comme  le  montre  le  tableau  suivant. 

Preœiàre  femitiiis Z  dicét. 
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aax  foomies  moyennes.  Pour  le  premier  groupe  nous  trouvons 
3g  décès,  28  pour  le  second,  86  pour  le  iroistème. 

Les  Tteknies  seraient  d'après  Lindwarm  et  Leube  très  favo- 
rables à  la  terminaison  par  mort  subite,  BSOiiB  nous  n'avons  pu 
relever  que  quatre  fois  l'existence  de  ce  facteur.  (Observations 
d'Ândral,  Tambarcau,  Hilier,  Landouzy.) 

Certaines  épidémies  offrent  un  plus  grand  nombre  de  cas  de 
morU  subites,  sans  que  nous  puissions  d'une  façon  exacte  en 
préciser  la  raison.  L'épidémie  de  Paris  en  novembre  1882  fut 
particulièrement  fertile  en  observations  de  oette  nature  (Dujar- 
din-Beaumetz,  Acad.  de  méd.,  21  novembre  1882).  Legoue^ 
disait  à  la  même  séance  que  «  pendant  l'expédition  de  Tunisie, 
alors  que  nos  troupes  débarquées  à  Tabarca  comptaient  un 
(prand  nombre  d'hommes  atteints  de  fièvre  typhoïde,  il  y  eut 
parmi  ceux-ci  beaucoup  de  morts  subites  à  la  suite  de  synco- 
pes ».  Une  observation  analogue  fut  faite  par  Gzernicki  (Arch. 
Biéd.  mil.,  1883).  ic  Ce  qui  frappe,  disait-il,  dans  le  mode  de 
terminaison  de  la  maladie,  c^est  la  fréquence  tout  à  fait  înso- 
fite  des  morts  subites.  Elles  ont  atteint  une  proportion  inconnue 
dans  les  épidémies  ordinaires  et  qui,  malgré  l'insuffisance  des 
renseignements,  équivaut  au  sixième  des  décès.  »  Nous  ne 
connaissons  pas  plus  ia  source  de  cette  fréquence  insolite  delà 
mort  subite  que  nous  ne  comprenons  la  cause  de  la  prédomi* 
nance  dans  certaines  épidémies  des  formes  gastriques,  rénales, 
pulmonaires,  etc.;  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  la 
placer  dans  le  caractère  spécial  de  l'épidémie,  dans  le  génie 
épidémique, comme  Font  prétendu  quelques-uns. Ces  variations 
de  £péquence  tiennent  le  plus  souvent  à  des  causes  tout  à  fait 
accessoires,  presque  banales  et  nous  pouvons  citer  comme 
exemple  l'influence  très  évidente  du  traiiement. 

Depuis  longtemps  l'acide  phénique,  le  salicylate  de  soude  el 
surtout  le  sulfate  de  quinine  ont  été  accusés  de  prédisposer  à 
la  mort  subite.  Le  dernier  surtout  a  été  l'objet  d'attaques  vio- 
lentes et  en  1882  (séance  du  21  novembre)  il  fut  ouvertement 
dénoncé  par  M.  Hardy  à  la  tribune  de  l'Académie  de  médecine, 
comme  responsable  de  plusieurs  icas  de  mort  par  syncope, 
observés  chez  des  typhiques  auxquels  on  Tavait  administré  à 
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haute  dose.  Contrairement  à  l'avis  de  Laocereauz,  Legoneitct 
Dujardin-Beaumetz,  Hardy  soutint  son  accusation  etntppdt 
que  30  ans  auparavant  dRs  accidents  semblables  avaient  tli 
observés  quand  on  donnait  le  sulfate  de  quinine  &  haute  doK 
dans  le  rhumatisme  (Bernuiz). 

Nous  avons  trouvé  quelques  observations  paraissant  coafi> 
mer  d'une  façon  absolue  l'opinion  émise  par  M.  Hardy  et  ddB 
signalerons  tout  particulièrement  l'observation  de  Qaindu 
(thèse  de  Carville,  72)  comme  très-intéressante  à  cet  égard. 

Parmi  les  conditions  prédisposantes  étrangères  au  malade  et 
à  la  fièvre  typhoïde,  nous  pouvons  ciler  l'influence  des  climili 
et  des  saisons. 

L'importance  des  climats  ne  paraît  pas  être  bien  grande- 
Quelques  médecins  militaires  ont  prétendu  cependant  quels 
mort  subite  par  dolhiénentérie  était  plus  fréquente  en  Algéiie 
qu'en  France,  mais  ceLte  assertion  reste  encore  sans  preines. 
Quant  aux  influences  saisonnières,  nous  nous  croyons  auloriii 
d'après  nos  recherches,  à  les  considérer  comme  nulles.  Suivant 
M.  Rabère,  c'est  dans  les  derniers  mois  de  l'année  et  dans  l« 
deux  premiers,  que  cet  accident  se  produirait  le  plus  souvenu 
Qu'il  nous  fiuiflse  de  faire  remarquer  combien  cette  opinion  Mt 
en  désaccord  avec  les  résultats  obtenus  par  Laveran,  qui  a 
trouvé  précisément,  de  novembre  à  tévrier.la  mortalité  la  ph» 
faible. 

Il  serait  bien  extraordinaire  que  la  mort  subits  atteigne  sob 
maximum  de  fréquence  au  moment  où  la  mortalité  est  la  plot 
faible. 

En  réalité  cette  terminaison  se  répartit  dans  le  temps  de  U 
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L'efiort  n'est  pas  toujours  le  seul  coupable  et  Ton  peut  citer 
un  grand  nombre  de  cas  où  le  médecin  semble  avoir  assumé 
une  large  part  de  responsabilité  par  les  procédés  thérapeutiques 
qu*il  a  mis  en  usage.  La  méthode  de  Braud  a  été  tout  particu-  . 
lièrement  accusée  de  déterminer  la  mort  subite  par  la  pertur- 
bation violente  qu'elle  amène  dans  l'organisme.  Nous  ne  vou- 
Ions  ici  que  signaler  le  fait,  nous  réservant  de  Tétudier  plus  en 
détail  au  chapitre  du  traitement. 

SYMPTOMATOLOGIE 

Il  arrive  quelquefois  que  la  mort  subite  vient  couper  brus- 
quement  une  dothiénentérie  dont  révolution  n'a  pas  cessé  d'être 
normale  et  qui  n'a  rien  offert  de  particulier  dans  ses  allures  • 
cliniques.  Le  malade  meurt  tout  à  coup  dans  une  syncopé 
inattendue  et  la  symptomatologie  demeure  muette  jusqu'à  la 
fin.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  exception  et  dans  le  plus  grand  / 
nombre  des  cas,  non  seulement  la  maladie  se  signale  par  des 
manifestations  insolites,  mais  on  voit  encore  la  mort  survenir  ' 
avec  un  cortège  de  symptômes  tout  à  fait  spéciaux,  malgré  leur 
éphémère  durée.  Nous  pouvons  donc  scinder  la  symptomato- 
logie  en  deux  parties  distinctes  et  étudier  successivement  les 
symptômes  particuliers  observés  pendant  l'évolution  de  la  ma« 
ladie  et  ceux  qui  ont  accompagné  la  mort. 

Les  plus  fréquents  parmi  les  premiers  sont  à  coup  sûr  les 
troubles  de  Yappareil  respiratoire.  La  dyspnée  occupe  fré- 
quemment la  scène  (8  fois)  et  presque  toujours  l'ausculiatioa  : 
la  plus  méticuleuse  reste  impuissante  à  en  découvrir  la  raison. 
Cette  dyspnée  a  quelque  chose  de  spécial  :  elle  survient  d'une 
façon  subite,  disparait  de  même,  s'accompagne  d'une  sensation 
d'angoisse  extrême  et  ressemble  beaucoup  à  la  dyspnée  uré- 
mique. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  on  a  signalé  une  bronchite 
assez  intense  (16  fois  sur  142).  Enfin  chez  plusieurs  malades  > 
il  existait  une  congestion  pulmonaire  excessive  (11  fois). 

Parmi  les  troubles  du  système  nerveiM,  la  syncope  et  les  con- 
vulsions occupent  la  première  place. 

T.  160  26 


ÏM  syncope  a  été  oburréa  13  Ena.  TkatAt  oiU  m  |MftMlh 
mort  de  pliuîeura  jours,  lanl&t  elle  l'a  devaneés  ssolMgift  ii 
quelques  heures.  Chez  plusieurs  malsdea  il  n'y  eut  qu'os  vd 
accès,  chez  la  plupart  deux  ou  trois  à  quelques  heoiea  H'îah». 
valle,  diez  d'autres  enfin  leur  fréquence  était  extrAme  et  «■■■ 
tHuait  un  véritable  état  syncopal. 

Les  convulsions  ont  été  notées  dans  10  obaervatïonB  el  n'tri 
en  général  précédé  la  mort  que  de  quelques  jours  on  qnolqw 
heures.  Elles  ont  revêtu  une  fois  la  forme  tétanique,  0  Eois  11 
tottû.6  dooique.  Chez  un  malade  elles  resaemblaieut  tellemeat 
i  une  atUquA  d'épilepsie  que  ce  dernier  diagnostic  fut  pori 
d'emblée,  sans  la  moindre  bésilatiou.  Ces  convulsions  imI 
habituellement  légères,  fugaces,  le  plus  souvent  généniai, 
quelquefois  localisées  à  la  face  et  aux  membres  supériWL 
L'agitation,  le  délire,  l'insomoie  sont  des  phénomènes  mm 
fréquents  (8  fois)  liés  presque  totijours  aux    accidenta  ot- 


Les  organes  des  sens  n'cnt  offert  aucun  trouble  spéaal  inf 
celui  de  l'ouïe  qui  a  été  plus  ou  moins  atteint  chez  ,3  maladM. 
Ces  troubles  auditifs  se  sont  bornés  le  plus  souvent  A  desbow- 
doonemeats,  un  peu  de  surdité.  Dans  un  cas  il  survint  nio 
olile  suppurée,  dans  un  autre  une  otite  hémorrhagîque  précé- 
dée d'épislaxis  par  la  narine  correspondante.  Cette  dernitat 
forme  d'otite  est  plus  fréquente  qu'on  ne  peut  le  soupçonner 
dans  les  fièvres  typhoïdes  à  tendance  hémorrhagîque.  Nooset 
avons  publié  une  curieuse  observation  l'année  dernière  (Lj/ot 
m^itca^l887),et  avons  eu  depuis  l'occasion  d'en  observer  deux 
cas  analogues. 
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une  atteinte  manifeste  et  présentait  un  brait  de  soufDe  au  pra» 
mier  temps  et  à  la  pointe. 

Chez  3  malades  seulement  le  pouls  était  irrégulier.  Chez  6  il 
offrait  des  intermittenœs  très  accentuées. 

Les  hémorrhagies  ont  été  d'une  fréquence  remarquable  : 
nous  relevons  13  fois  Texistence  d'épistaxis  dont  plusieurs  très 
abondantes  et  rebelles,  2  fois  des  hémorrhagies  intra-muscu- 
laires,  5  fois  une  hémorrhagie  intestinale,  enfin  2  fois  une 
hémorrhagie  sous-arachnoldienne. 

L'HiU  des  reins  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  attiré  Tatten* 
tien  des  observateurs.  L'existence  d*albumine  dans  Turineeété 
jsignalée  12  fois.  Quant  aux  trottbles  digestift^  ils  n'ont  offert 
aucune  particularité  digne  d'être  menfionnée.  Notons  toutefois 
chez  uu  malade  l'apparilion.d'une  dysphagie  bizarre  quelques 
jours  avant  la  mort  ;  2  fois  les  vomissements  se  firent  remarquer 
par  leur  fréquence  ;  enfin  dans  6  cas,  il  existait  uo  météorisme 
exagéré.  Chez  deux  malades,  ce  météorisme  était  tellement 
excessif  qu'on  crut  pouvoir  le  considérer  comme  la  cause  de  la 
mort  subite. 

Nous  ne  dirons  rien  des  symptômes  généraux  qui  n*ont  pré- 
senté aucun  trait  saillant  en  dehors  de  leur  banalité  habi*« 
tuelle.  Rien  de  remarquable  non  plus  dans  la  courbe  thermique 
qui  n'a  dépassé  que  très  rarement  ses  sommets  ordinaires.  Dana 
plusieurs  cas  la  température  n'avait  point  élevé  son  tracé  au 
delà  de  38^ 

A  cet  ensemble  si  complexe  de  symptômes  succède  au  moment 
de  la  mort  un  tableau  clinique  des  plus  réduits.  Souvent  même 
il  n'est  point  possible  d*observer  le  moindre  symptôme  :  lé 
malade  pâlit,  tombe  et  meurt  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de 
lui  porter  secoure. 

Quand  il  existe  des  manifestations  cliniques,  ce  sont  toujours 
les  troubles  nerveux  qu'on  voit  en  scène.  Tantôt  la  mort  sur- 
vient au  milieu  d'une  dyspnée  intense,  d'une  sensation  d'an« 
goisse  extrême  ;  tantôt  elle  s'accompagne  d'un  violent  accès  de 
toux  spasmodique.  Les  convulsions  sont  de  tous  les  accidenta 
ultimes  les  plus  fréquemment  observés.  Biles  n'occupent  sou*< 
vent  que  la  face  ou  les  membres  supérieurs;  quelquefois  elles 
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se  génëralisent  {20  fois)  et  rev&tent  alon  l'allure  d'une 

crise  épilepliforme,  limitée  à  la  période  clonique. 

Dans  quelques  cas  ces  convulsions  étaient  lurvenues  d'etnlilGe 
sans  être  précédées  d'aucuae  autre;  dans  12  autres  cas  le  n^ 
tade  avait  présenté  une  attaque  identique  quelqueis  jours  aupa- 
ravant. 

Nous  voyons  donc  quo  les  symptômes  qui  précèdent  ou  »&• 
eompagnenl  la  mort  subite  dans  la  fîèvre  typhoïde  sontauas 
nombreux  que  varié?.  Celte  variété  fait  précisément  leur  peuda 
valeur  et  il  est  impossible  d'en  citer  un  neul,  capable  de  mettre 
l'attention  en  éveil  et  de  laisser  prévoir  le  danger  qui  menaça. 

Tous  ces  symptômes  ont  été  sif^nalés  en  effet  dans  des  do- 
thiénentérîes  qui  ne  se  bont  point  terminées  par  la  mort  subite 
ou  ont  même  abouti  à  la  guôriaon. 

On  ne  peut  nier  cependant  que  quelques-uns  d'en  Ire  eux,  s'îh 
n'annoncent  pas  d'une  façon  certaine  un  brusque  dénouement, 
sont  toujours  néanmoins  d'un  très  fâcheux  augure. 

L'<itat  du  pouls  peut  fournir  quelquefois  d'utiles  renoeigne- 
menls  et  paraît  avoirune  importance  bien  plus  grande  que  les 
dirtérenls  souflles  signalés  dans  la  région  cardiaque.  Ce«  der- 
niers sont  en  effet  très  communs  dans  la  fièvre  typhoïde, 
s'observent  dans  le  quart  (Fabre)  ou  même  la  moitié  des  caset 
ne  sont  liés  que  par  exception  à  des  lésions  organiques  do 
cœur.  La  fréquence  du  pouls  nous  paraît  offrir  un  véritable 
intérêt,  surtout  lorsqu'elle  s'associe  à  la  faiblesse  de  l'ondée 
Sanguine.  Nous  savons  qu'à  l'état  normal  la  diminution  de 
tension  vasculaire  produite  par  le  passage  de  la  position  droite 
à  rborizonlale,  s'accompagne   d'une  diminution  dans   la   fré- 
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depuis  longtemps  par  Loraio,  Labbé  (1860),  Carville  (187!^, 
Jjanglet,  etc.,  prennent  dans  la  fièvre  typhoïde  une  signification 
des  plus  importantes  et  Ton  peut  répéter  ici  ce  que  Graves  disait 
à  leur  sujet  d*une  manière  générale  :  c  Le  médecin  devra  tou- 
jours se  tenir  en  garde  et  ne  permettre  qu'avec  réserve  à  son 
malade  de  rester  debout,  surtout  si  le  pouls  ne  retombe  pas 
dans  la  position  horizontale  à  sa  fréquence  habituelle.  » 

Le  pouls  présente  encore  quelquefois  une  autre  particularité 
digne  d'intérêt  ;  nous  voulons  parler  des  intermittences.  Ge 
caractère  est  loin  d'avoir  toute  l'importance  qu'on  a  voulu  lui 
donner  comme  signe  précurseur  de  la  mort  subite,  et  nous 
croyons  qu'on  a  beaucoup  exagéré  sa  signification,  interpré- 
tant mal  Topinion  de  Hayem  qui  lui  accordait  sans  doute  une 
grande  valeur;  mais  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  myocardite.  Nous  savons  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer 
ces  irrégularités  du  pouls  à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde  et  que, 
loin  d'être  un  mauvais  présage,,  loin  d'indiquer  une  complica- 
tion cardiaque,  elles  annoncent  habituellement  un  prochain 
retour  à  la  santé.  Elles  tiennent  surtout  à  l'état  du  système 
nerveux,  comme  le  montre  leur  disparition  pendant  le  sommeil, 
ce  qui  n'arriverait  pas  si  elles  dépendaient  de  l'altération  du 
myocarde.  D'après  quelques  auteurs,  l'apparition  des  intermit- 
tences au  début  de  la  dothiénentérie  serait  surtout  d'un  très 
fâcheux  augure,  au  point  de  vue  de  la  mort  subite.  Gomme 
nous  l'avons  vu  précédemment,  cette  opinion  est  basée  sur  uo 
trop  petit  nombre  d'obsei*vations  pour  être  bien  rigoureuse  et 
nous  pourrions  citer  un  très  grand  nombre  de  cas  où  l'appari- 
tion précoce  des  intermittences  n'amena  aucun  trouble  dana 
J'évolution  de  la  maladie,  aucun  retard  dans  sa  terminaison 
favorable. 

Nous  devons  accorder  une  importance  bien  plus  grande  aux 
accidents  convulsifs  qui  ont  été  constatés  dans  beaucoup  d'ob- 
servations. 

Ce  n'est  pas  là,  nous  le  savons,  un  symptôme  bien  fréquent 
de  la  dothiénentérie,  et  c'est  à  peine  si  les  auteurs  les  plus  ré- 
cents en  mentionnent  l'existence  possible.  On  n'tm  a  pas  signalé 
plus  d'une  dizaine  d'exemples  depuis  l'observation  publiée  par 
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Monneret,en  1841  {Oaz.  Ad|pt<.).etMurchisoii  rapporte  que  sur 
2,060  cas  de  fièvre  typbolde  il  n'a  pu  les  observer  que  six  foie. 
Les  convulsions  auraient  donc  une  fréquence  tout  à  fait  excep- 
tionnelle dans  les  dothiénentéries  terminées  par  mort  subite. 
Ces  accidents  convulsifs  sont  quelquefois  généralisés  et  revo- 
tent la  forme  clonique  ressemblant  à  s'y  méprendre  aux  crises 
de  Turémie.  Le  plus  souvent  les  convulsions  n'atteignent  qu'un 
groupe  de  muscles,  surtout  ceux  de  la  face  ou  des  membres 
supérieurs  et  sont  alors  tellement  légères  el  fugaces  qu'elles 
peuvent  passer  facilement  inaperçues.  Ces  convulsions  par- 
tielles sont  quelquefois  suivies  de  convulsions  générales  à 
brève  échéance.  Biles  constituent  toujours  un  des  meilleurs 
signes  précurseurs  de  la  mort  subite  et  méritent  à  ce  titre  de 
fixer  toute  l'attention  des  observateurs.  Nous  voyons,  en  résumé, 
'  qu'il  est  toujours  bien  difficile  de  prévoir  la  mort  subite  et  qu'il 
n'y  a  pas  jusqu'à  présent  un  seul  symptôme  capable  d'en 
annoncer  sûrement  le  danger.  Lors  même  que  la  mort  n'est 
pas  subite  dans  toute  l'acception  du  mot,  lors  même  qu'elle 
s'accompagne  de  quelques  symptômes  particuliers  ou  insolites, 
il  nous  est  rarement  permis  d'en  tirer  un  pronostic  certain.  Mais 
ici  une  simple  probabilité  doit  suffire,  et  quand  nous  verrons 
survenir  chez  un  malade  des  lypothimies,  des  intermittences 
du  pouls  et  surtout  des  convulsions,  ncius  pourrons,  nous 
devrons  même  nous  considérer  comme  avertis  et  nous  tenir 
sur  nos  gardes. 

Lésions  nécroscopiqites.  —  Après  avoir  examiné  toutes  les 
indications  que  peut  nous  fournir  l'examen  clinique  du  malade, 
il  nous  reste  à  étudier  les  résultats  de  l'examen  nécroscopique. 

Dans  48  cas,  à  part  les  altérations  ordinaires  de  la  fièvre 
typhoïde,  l'autopsie  est  restée  muette  et  l'on  n'a  pu  découvrir  la 
moindre  lésion  capable  d'éclairer  la  cause  de  la  mort.  Dans 
toutes  les  autres  observations,  les  lésions  anatomiques  ont  paru 
évidentes,  mais  nous  verrons  dans  un  instant  que  leur  impor- 
tance respective  au  point  de  vue  pathogénique  est  loin  d'être 
toujours  égale. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  altérations  de  l'appareil  digestif 


MORT  SUBCTB  DANS  LA  VlkVBM  TTPHOÏDI.  407 

qui  n'ont  rien  offert  de  particulier.  Nous  devons  faire  remarquer 
cependant  que  dans  presque  toutes  les  observations,  la  moK 
est  survenue  au  moment  où  les  plaques  de  Peyer  étaient  en 
voie  de  cicatrisation.  Par  contre,  chez  deux  malades,  le  travail 
nécrosique  n'y  avait  pas  encore  dépassé  la  première  phase  de 
son  évolution.  Nous  trouvons  signalé  deux  fois  un  épanchement 
dans  le  péritoine,  une  fois  une  perforation,  une  autre  fois  sept 
invaginations  de  Tintestin  grêle,  une  fois  une  sclérose  du  pan- 
créas. 

Ce  sont  les  modifications  anatomiques  du  cœur  qui  semblent 
avoir  éveillé  surtout  Tattention  des  observateurs  :  seize  fois  le 
cœur  est  trouvé  pâle,  ramolli,  d'une  teinte  feuille  morte;  dans 
quinze  cas,  il  est  atteint  d'une  dégénérescence  granuleuse  ou 
graisseuse  constatée  au  microscope  ;  dans  trois  autres  il  existe 
.  une  endartérite  proliférante  de  ses  petits  vaisseaux. 

Dans  neuf  cas  il  existe  un  épanchement  dans  le  péricarde, 
mais  à  part  une  observation,  cet  épanchement  parait  toujours 
de  nature  agonique  :  une  fois  on  trouve  avec  les  altérations  de 
la  myocardite  une  inflammation  de  l'endocarde  et  des  lésions 
valvulaires.  Chez  huit  malades  on  trouve  dans  le  ventricule 
droit  un  caillot  ûbrineux  paraissant  formé  pendant  la  vie;  chez 
huit  autres  une  thrombose  cardiaque,  accompagnée  le  plus 
souvent  de  thrombose  des  veines  caves  et  pulmonaires.  Dans 
un  cas  lecaillot  se  prolonge  jusque  dans  la  sacrée  moyenne. 

L'embolie  de  l'artère  pulmonaire  est  signalée  sept  fois;  enfin 
dans  l'observation  d'Ollivier,  d'Angers,  il  existait  de  l'air  dans 
les  vaisseaux.  Les  poumons  présentent  seize  fois  les  altérations 
de  la  bronchite,  une  fois  celles  de  la  pneumonie,  une  fois  celles 
de  la  tuberculose.  La  congestion  pulmonaire  est  notée  onze  fois. 
Le  cerveau  a  présenté  chez  sept  malades  une  congestion  très 
vive  :  chez  quatre  autres  il  était  au  contraire  d'une  pâleur 
remarquable.  On  trouva  dans  deux  cas  une  petite  hémorrha- 
gie  sous-arachnoïdienne,  une  fois  un  cedème  des  plexus  cho- 
roïdes. 

Les  altérations  rénales  ont  été  constatées  dans  un  grand 
nombre  d'autopsies.  Dans  onze  cas  la  néphrite  était  évidente, 
dans  vingt  et  un  autres  les  reins  présentaient  une  congestion 
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intense.  Enfin,  chez  deux  msladea  il  exietaït  da  pasdanBln 

bauinels. 

PATHOOÂNIB. 


Un  accident  aussi  brutal,  aussi  imprévu,  ne  pouvait  laisser 
d'exciter  au  plus  haut  point  l'attention  des  observateurs.  La 
explications  n'ont  guère  manqué,  en  effet,  et  nombreuses  sont 
déjà  les  théories  que  cette  étude  a  fait  naître.  Mais,  pour  ètit 
trop  exclusives,  elles  sont  toutes  venues  se  briser  au  méat 
écueil.  Il  est  illogique  en  cfTet  de  prétendre  attribuer  à  dm 
cause  unique,  toujours  la  mSme,  un  accident  que  nous  voyons 
émaner  de  sources  si  dilTérentes  dans  loules  les  autres  mala- 
dies. C'est  pour  ne  pas  avoir  placé  la  question  sur  son  véritable 
terrain,  pour  s'être  laissé  entraîner  à  tous  les  veuts  de  t'hypo- 
'  thèse,  sans  tenir  un  compte  suflisant  des  faits,  que  l'accord  n'i 
pu  s'établir  jusqu'aujourd'hui. 

On  peut  séparer  les  malades  mûris  subitement  dansladothié- 
nenlérie,  en  deux  classes  bien  distinctes  :  chez  les  uns,  et  ceux- 
ci  forment  les  deux  tiers  des  cas,  l'autopsie  révèle  des  lésiou 
anatomiques  qui,  quelquefois,  paraissent  suffire  à  la  pathogénie. 
Chez  les  autres  on  ne  trouve  rien  ou  peu  de  choses,  pas  assez 
en  aucun  cas  pour  élayer  la  moindre  explication.  Nous  étu^lifr 
rons  d'abord  les  lésions  constatées  chez  les  premiers  malada 
et  les  déductions  qu'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  de  U 
pathogénie.  Nous  chercherons  ensuite  comment  on  peut  sup- 
pléer chez  les  seconds  aux  renseignements  insuffisants  ou  avit 
del'anatomie  pathologique. 
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Dans  tous  les  cas,  en  effet,  la  séreuse  ne  présentait  aucune 
trace  d'inflammation  et  le  liquide  épanché  paraissait  être  de 
formation  posthume.  Ces  épanchements  étaient  d'ailleurs  ac- 
compagnés d'autres  lésions  bien  autrement  sérieuses  et  signi- 
ficatives, rétrécissement  aortique,  dégénérescence  valvulaire, 
pyélo-néphritc,  etc.  . 

Une  semblable  fin  de  non-recevoir  peut  être  opposée  aux 
oLservations  de  Zenker  et  d'OUivier,  d'Angers,  qui  trouvèrent 
chez  leurs  malades  du  çaz  dans  les  vaisseaux.  Il  est  permis 
de  croire  qu'il  s'agissait  là  encore  d'un  phénomène  purement 
cadavérique. 

Embolie  pulmonaire,  —  Beaucoup  moins  rare  que  les  lésions 
précédentes,  l'embolie  pulmonaire  offre  un  intérêt  bien  autre- 
ment sérieux  dans  la  pathogénie  de  la  mort  subite.  La  possi- 
bilité de  cette  complication  signalée  déjà  en  1855  par  Magnus 
Huss  (statistique  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde)  a  été  mise 
à  profit  par  Griesinger  pour  expliquer  certains  cas  de  mort 
foudroyante  dont  il  avait  été  le  témoin.  Mais  l'observation  a 
réduit  à  sa  juste  importance  l'intervention  de  ce  facteur. 

Uembolie  est  rare  dans  la  dothiénentérie,  et  lorsqu'elle  sur- 
vient, elle  est  presque  toujours  insuffisante,  l'oblitération  du 
vaisseau  reste  incomplète  et  la  mort  n'est  que  rapide. 
.  La  plupart  des  observations  de  Bail,  Lasègue,  Lancereaux, 
se  rapportent  à  des  faits  analogues.  Ce  dernier  auteur  n'a  pu 
constater  que  six  cas  de  mort  subite  sur  70  observations  d'em- 
bolie pulmonaire.  On  voit  donc  que  le  peu  de  fréquence  de 
Tembolie  foudroyante  dans  la  fièvre  typhoïde  n'a  rien  d'excep- 
tionnel et  ne  fait  que  rentrer  dans  la  règle  générale.  D'après 
nos  recherches,  la  mort  par  embolus  surviendrait  surtout  au 
moment  de  la  convalescence.  Nous  savons  que  c'est  précisé- 
ment à  cette  époque  que  s'observent  les  phlébites  (phlébites 
marastiques  de  Yirchow,  phlébites  d'épuisement  de  Wagner). 
Le  caillot  obturateur  ne  provient  pas  toujours  des  coagulations 
veineuses  périphériques  :  il  peut  naitre  en  effet  dans  le  cœur 
droit  et  même  se  former  sur  place  (caillot  autx)chtone),  comme 
l'ont  démontré  les  observations  de  Bail  et  comme  cela  s'observe 
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daofl  l'état  puerpéral  (Simpson,  Hervieux),  dans  la  rougeole 
grave  {Rob\n,Progrès  médical  75),dan3  l'alrepsie  (ParTot),danj 
la  phlisie  (Perroud,  Lyon  médicani),  etc.  Le  fait  est  néan- 
moins des  plus  rares  et  l'on  p^ut  dire  encore  aujourd'hui  avec 
Duquel  (Lhèse  1872)  que  l'artère  pulmonaire  présente  une  vén- 
table  immunité  vis-à  vis  de  la  ihrombose. 

Il  ne  TauL  pas  oublier  cependant  que  le  typhique  se  tronn 
dans  d'excellentes  conditions  pour  la  production  de  caîlloti 
aulochlooea  dans  l'artère  pulmonaire.  L'aduttération  du  san; 
(inopexie  de  Vogel),  la  congestion  des  poumons,  l'altérstioi 
fréquente  de  la  fibre  cardiaque,  se  réunissent  chez  lui  pw 
apporter  dans  la  circulation  de  l'artère  pulmonaire  une  gèat 
considérable. 

Quelle  que  soit  la  source  de  l'oblitération  vasculaire,  «qu'elle 
provienne  d'une  embolie  périphérique  ou  d'une  thrombose  au- 
tochtone, les  symptôires  qui  t'accompagnent  n'ont  point  de 
cachet  caractéristique.  La  cause  de  la  mort  échappe  le  plus 
souvent  à  l'observateur,  l'autopsie  seule  lu  révèle.  Dans  quel- 
ques cas  cependant  la  constatation  de  thromboses  dans  1» 
veines  périphériques  put  éclairer  le  diagnostic. 

On  conçoit  aisément  combien  la  thérapeutique  doit  se  trouver 
désarmée  en  face  d'une  complication  aussi  redoutable.  Sol 
rôle  ne  peui  être  évidemment  que  prévenlit  et  nous  n'avons  pffl 
Ji  étudier  ici  les  indications  qui  peuvent  la  guider  dans  cette  voie- 

Thrombose  cardiaqite,  —  L'étude  des  embolies  pulmonaim 
noua  conduit  par  un  lien  naturel  d'idées  à  celle  de  la  thrombcas 
cardiaque.  Tout  le  monde  sait  combien  il  est  fréquent  de  tro» 
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lions  cardiaques  nous  sont  véritablement  connues.  Bouiilaud 
et  Orisolle  les  signalent  dans  la  pneumonie,  Marcé  et  Malherbe 
dans  la  bronchite  cspillaire,  Beverley  (thèse  Paris  72)  dans  la 
diphtérie,  Vadi  (thèse  Paris  74)  dans  le  rhumatisme  articulaire. 
L'existence  de  ces  coagulations  cardiaques  était  demeurée  pour 
ainsi  dire  inconnue  dans  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu'un  mémoire 
de  M.  Marvaud,  paru  en  1881  dans  les  Archives  de  Médecine^ 
vint  tout  à  coup  attirer  l'attention  sur  ce  point.  En  dépit  des 
assertions  de  l'auteur  qui  tendaient  à  présenter  cette  compli- 
cation comme  très  fréquente  et  malgré  les  observations  nou- 
velles qui  sont  venues  se  joindre  aux  siennes,  le  fait  est  demeuré 
une  véritable  rareté  pathologique.  En  admettant  môme  avec 
M.  Marvaud  que  cette  complication  soit  fréquente,  il  serait 
difficile  de  lui  faire  jouer  un  rôle  important  dans  le  mécanisme 
de  la  mort  subite.  La  mort  par  thrombose  cardiaque  est  rare- 
ment  foudroyante,  elle  n'est  que  rapide.  Presque  toujours  il 
existe  une  dyspnée  intense,  une  angoisse  et  une  anxiété  ex- 
trêmes, la  face  est  pâle,  le  pouls  petit,  filiforme,  les  extrémités 
froides.  Souvent  même  il  est  possible  de  suivre  par  l'ausculta- 
tion les  troubles  qui  se  passent  dans  les  cavités  du  cœur  :  bruit 
de  moulin,  battements  irréguliers,  confus,  intermittents,  etc. 
Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  du  tableau  clinique  de 
la  mort  subite  dans  la  dothiénentérie. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Marvaud  semblent  cependant  des 
plus  significatifs  :  la  mort  a  été  aussi  brusque,  aussi  fou- 
droyante que  possible  et  les  caractères  des  caillots  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  l'époque  de  leur  formation.  Mais  est-ce  à  dire 
pour  cela  qu'il  faille  établir  entre  ces  deux  faits  un  rapport  de 
causalité.  Nous  ne  le  pensons  pas  et  pour  les  motifs  précédem- 
ment émis  et  parce  qu'à  l'autopsie  des  quatre  malades  dont 
parle  M.  Marvaud  il  existait  bien  d'autres  lésions  susceptibles 
d'être  mises  en  cause,  avec  une  égale  apparence  de  raison; 
engouement  et  hépatisation  pulmonaire  chez  le  premier,  con- 
gestion et  cedème  du  cerveau  surtout  au  niveau  du  bulbe  chez 
le  second;  même  hyperémie  extrême  des  méninges  et  des  pou- 
mons chez  le  troisième,  perforation  intestinale  et  péritonite 
généralisée  chez  le  quatrième,  enfin  chez  tous  hypertrophie 
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congestion  intense  et  friabilité  des  reins.  D'ailleurs  If.  Hir- 
vaud  cite  dans  le  tnâme  mémoire  six  autres  observations  dt 
concrétions  flbrineuses  intra-cardiaques,  ni  moins  évidentes, 
ni  moina  développées  sans  que  la  mort  subite  en  soit  résultéol 
Pourquoi  celle  exception?  Esl-ce  que  les  malades  des  observa- 
lions  VII  et  VIII  par  eseniple  qui  prfiscnlaieiit  le  premier  un 
caillot  (îbriiieux  se  prolong'eant  dans  les  cavités  du  cœur  droit, 
l'auire  un  caillot  étendu  des  veines  iliaques  primitives  à  la 
veine  cave  inférieure,  au  cœur  droit  et  â  l'artère  pulmonaire, 
ne  se  trouvaient  pas  dans  les  meilleures  conditions  pour  êw 
frappés  de  mort  foudroyante? 

En  réalité,  quelque  explication  que  l'on  sherclie,  il  faut  id 
céder  à  l'évidence  des  fails  et  cesser  de  voir  dans  la  throœbosii 
cardiaque  une  cause  certaine  de  l'arrêt  du  cceur. 

Dîfgénérescenee  cardiaque.  —  Nous  arrivons  maiiilenantl 
une  dernière  explication  palho^énique,  basée  sur  les  lésioia 
analomiques  du  cœur,  explication  séduisante,  la  plus  vraisem- 
blable à  coup  sûr,  si  elle  n'est  point  la  plus  vraie. 

Ici,  c'est  dans  le  cœur  lui-même,  c'est  dans  son  tissu,  dins 
sa  trame  organique  que  se  trouve  placée  la  cause  de  son  art* 
subit. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  altérations  musculaires  en  g*' 
néral  et  celles  du  cœur  en  particulier  ont  été  signalées  diiv 
la  dothiénenlérie.  Louis  considérait  celte  dégénérescence  d» 
myocarde  comme  un  simple  résultat  de  l'imbibition  cadavéïi- 
que.  Laennec  en  faisait  un  trouble  nutritif,  non  inflamiualoire, 
dépendant  de  la  putridité  de  la  fièvre.  Andral,  Ctiomel,  Bouit 
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du  myocarde  dans  la  dolhiénentérie  était  chose  acquise  à  Té- 
tude  de  Tanatomie  pathologique.  La  nature  de  ces  lésions  di- 
visait plus  les  observateurs  que  leur  existence.  Les  uns  ne 
voyaient  là  qu'un  résultat  de  la  décomposition  cadavérique, 
les  autres  y  trouvaient  le  reflet  de  l'inflammation  violente  qui 
était  l'essence  même  de  la  fièvre;  enfin,  quelques-uns  avec 
Laennec  en  faisaient  un  simple  trouble  nutritif. 

Avec  Griesinger,  la  question  se  présente  sous  un  jour  nou- 
veau et  prend  un  véritable  intérêt  clinique,  à  cause  du  rôle 
essentiel  qpe  l'auteur  ne  craint  pas  de  faire  jouer  à  ces  lésions 
dans  le  mécanisme  des  phénomènes  de  collapsus  et  des  hypos- 
tases  pulmonaires. 

En  1869  (^Archives  de  physiologie)^  Hayem  élargit  encore  le 
champ  de  ces  déductions  cliniques  en  accusant  les  altérations 
du  myocarde  d'amener  chez  le  typhique  l'arrêl  brusque  du 
cœur  et  la  mort  foudrovante. 

L'étude  de  ces  lésions  cardiaques  a  été  reprise  depuis  et 
complétée  par  Laveran  (1871,  Archives  de  médecine). 

En  1877,  dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie^ 
Benault  et  Landouzy  ont  signalé  une  nouvelle  altération  car- 
diaque, caractérisée  par  une  sorte  de  fragmentation  des  fibres 
musculaires.  Dans  celte  lésion,  le  ciment  n'existe  plus  entre 
les  cellules  musculaires;  la  continuité  de  leur  chaîne  se  trouve 
rompue  et  leur  contraction  compromise.  On  congoit  sans  peine 
la  gravité  d'une  telle  altération  au  point  de  vue  du  travail  du 
cœur.  Mais  jusqu'à  présent,  leur  existence  n'a  pas  été  signalée 
chez  les  malades  morts  subitement  au  cours  d'une  fièvre  ty- 
phoïde. 11  n'en  est  pas  de  même  de  la  dégénérescence  signalée 
par  Hayem  et  la  fréquence  de  cette  complication  a  fourni  un 
point  d'appui  important  à  l'une  des  théories  émises  pour  ex- 
pliquer la  mort  subite  observée  dans  la  dothiéaentérie.  Déjà 
Griesinger  avait  accusé  la  faiblesse  du  cœur  dégénéré  et  le  ra- 
lentissement circulatoire  qui  en  est  la  conséquence  de  favoriser 
la  formation  de  caillots  dans  le  cœur  et  les  veines  et  de  déter- 
miner quelquefois  des  syncopes  mortelles. 

Ce  qui  avait  été  ainsi  avancé  d*une  manière  presque  timide 
par  Griesinger,  fut  élevé  par  Hayem  à  la  hauteur  d*une  théorie. 


■.-^f-':" 


Ayant  pour  elle  le  critérinm  toujours  respectable  de  Tnt- 
lomie  pathologique,  cette  manière  sédaisante  d'envisager  na 
hit  encore  fort  obscur  parut  au  début  devoir  rallier  tous  les 

suffrages  et  entraîner  les  opinions  encore  indécises.  Maison 
s'aperçul  bientôt  que  ce  qui  [éiisoit  quelquefois  sa  force,  fsisail 
aussi  très  souvent  sa  faiblesse  et  que  la  dégénérescence  do 
myocarde,  évidente  chez  quelques  sujets,  se  trouvait  chez  d'an- 
tres impossible  à  constater.  La  théorie  péchait  doDc  par  is 
base,  ce  qui  n'empêcha  pas  ses  partisans  de  la  défendre  ant; 
une  admirable  ardeur. 

On  alla  même  jusqu'à  insinuer  que  les  observaleure  qm 
n'avaient  pu  constater  aucune  li^sion  cardiaque  appréciable, 
ne  poEBédaient  pas  tout  le  talent,  ou  pour  user  d'une  expressioD 
plus  courtoise,  toute  l'expérience  micrographiqac  nécessaire 
à  une  semblable  recherche,  M.  Hayem  avait  déclaré  lui-mêms 
qu'il  fallait  toujours  un  œil  exercé  pour  reconnaître  ces  alté- 
rations tellement  discrètes,  qu'une  seule  observalioa  était  ra- 
rement sulTîsanle  pour  les  découvrir.  Malheureusement  poiff 
la  théorie,  l'examen  a  été  pratiqué  sans  résultat  meilleur  par 
des  observateurs  présentant  les  plus  hautes  garanties  de  com- 
pétence, Gornil,  Ranvier,  Malassez,  Laveran,  etc.  Il  faut  dont 
reconnaître,  quelque  pénible  que  puisse  être  cet  aveu,  qw 
souvent  la  dégénérescence  cardiaque  n'existe  pas. 

Tel  n'est  pas  cependant  l'avis  de  M.  Bonnefous  (thèse  MoIl^ 
pellier,  1879}  qui,  parlisnn  enthousiaste  de  la  théorie  à 
M.  Hayem,  admet  la  dégénérescence  du  myocarde  partout  <t 
toujours,  en  dépit  des  affirmations  contraires  de  l'examen  lai- 
croscopique.  "  Bien  que  le  cœur  paraisse  indemne,  dit-il,  il 
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retirer  à  la  théorie  de  M.  Hayem,  ce  qui  constitue  précisément 
toute  sa  base,  c'est  substituer  une  hypothèse  bien  vague,  au 
témoignage  précis  de  Tanatomie  pathologique.  En  poussant 
ainsi  la  théorie  qu'il  veut  défendre  aux  dernières  limites  de 
l'invraisemblance,  M.  Bonnefous  reconnaît  implicitement  l'ab* 
sence  fréquente  de  tout  critérium  anatomique.  Nous  ne  vou- 
lons pas  établir  autre  chose  et  sommes  heureux  de  nous  trou- 
ver d'accord  avec  lui  sur  ce  point  particulier. 

A  cette  objection  qui  ruine  à  elle  seule  la  théorie  de  M.  Hayem 
vient  s'en  ajouter  une  autre  non  moins  sérieuse.  Si  les  lésions 
cardiaques  dont  on  veut  invoquer  l'Influence  manquent  sou- 
vent à  l'autopsie  des  typhiques  décédés  subitement,  par  contre 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  ces  mêmes  lésions  à  leur  summum 
de  développement  chez  des  malades  morts  d'une  façon  lente  et 
progressive.  Nous  pouvons  donc  conclure  sans  crainte  d'erreur 
que  la  dégénérescence  du  myocarde  n'est  pas  la  condition  sine 
gttd  non^  indispensable  de  la  mort  subite  dans  la  dothiénenté- 
rie  et  qu'elle  ne  peut  en  aucune  façon  en  revendiquer  la  pa- 
thogénio  exclusive.  Nous  ne  craignons  même  pas  d'avancer 
que  son  intervention  est  et  doit  être  des  plus  rares  et  il  nous 
sera  facile  d'en  fournir  la  démonstration. 

D'après  le  relevé  des  observations  que  nous  avons  dépouil- 
lées, la  dégénérescence  cardiaque  a  été  constatée  d'une  façon 
certaine  15  fois  sur  98  autopsies.  Mais  qu'on  prenne  garde  de 
déduire  de  là  que  15  fois  sur  100,  la  dégénérescence  a  été  la 
cause  de  la  mort  subite;  ce  serait  commettre  une  véritable 
erreur. 

Il  ne  suffit  pas  en  effet  de  constater  à  Tautopsie  l'existence 
d'une  lésion  organique,  pour  expliquer  par  elle  le  mécanisme 
de  la  mort;  il  faut  encore  que  celte  lésion  soit. suffisamment 
développée  pour  le  rôle  qu'on  lui  assigne  et  ne  soit  pas  en  dé- 
saccord avec  les  symptômes  présentés  par  le  malade.  Or,  sur 
les  15  observations  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  il  y  en  a 
10  à  peine  où  ces  deux  conditions  se  trouvent  réunies,  ce  qui 
réduit  à  la  proportion  modeste  de  10  p.  0/0  environ,  le  degré 
de  fréquence  de  la  mort  subite  par  altérations  cardiaques. 
D^s  toutes  les  autres  observations,  les  lésions  fibrillaires 
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étaieal  légères,  discrètes,  à  peine  apprédableB,  îdb- 
étendues  pour  que  leur  intervention  pQt  6lre  admise.  Dam 
aucun  cas,  ces  lésions  n'avaient  été  prévues  par  la  clinique, 
bien  qu'elles  occupassent  souvent  les  Qbres  papillaires,  letu 
ûègede  prédileclion,  suivant  l'avis  de  M.  Fshre  {CUnique  dt 
Marseille,  Oasette  des  hôpilatiXjlTj.VfrjW  n'est  pas  admissi- 
ble qu'une  lésion  suffisante  pour  eniraîner  la  morl,  qu'une  dé- 
générescence du  myocarde  assez  éLeiidiie,  assez  grave,  ponr 
enrayer  brusquement  le  jeu  du  cœur,  ne  se  révèle  point  par 
des  symptômes  évidents,  forçant  pour  ainsi  dire  l'attentiOD 
des  observateurs. 

Le  diagnostic  de  la  myocardite  est  sans  doute  un  probtêoe 
d'une  solution  quelquefois  difficile  et  nous  ne  devons  pas  ou- 
blier qu'à  l'avis  modeste  de  Sénac  a  la  mort  seule  peut  leïer 
le  rideau  qui  la  couvre  »,Nous  savons  également  que  l'opinioD 
de  Laennec,  Maurice  Raynaud,  Berr.heim,  était  à  cet  égard 
d'une  semblable  réserve  et  que  Parrot,  proclamant  francbe- 
ment  *  son  ignorance  sur  ce  point  »,  déclarait  nécessaire  t  de 
faire  appel  à  la  sagacité  des  cliniciens  pour  combler  celte  la- 
cune ».  Mais  ces  assertions  ne  sont  plus  exactes  aujourd'hui 
et  la  lacune  dont  parle  Parrot  a  été  fort  beureusement  com- 
blée par  les  travaux  de  Bouchul,  Hayem,  Dieulafoy,  elc.,qui 
nous  ont  appris  à  connaître  dans  tous  leurs  détails  les  synij> 
tomes  cardio-vasculaires  de  la  fièvre  typboïde  (symptômes  qui 
relèvent  bien  plus  de  radynamîe  générale  et  de  l'état  de  II 
circulation  pulmonaire  que  de  l'intégrité  du  myocarde).  U 
forme  cardiaque  de  la  dothiénentérie  est  aujourd'hui  biencoa* 
nue  et  il  n'est  pas  un  clinicien  peut-être  qui  ne  surveille  l'éUl 
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daine,  accidentelle,  comme  rhémorrhagie  cérébrale,  par  exem- 
ple, mais  une  lésion  qui  a  besoin  de  plusieurs  jours  pour  se 
développer,  et  ne  peut  aboutir  du  jour  au  lendemain,  sans  se 
trahir,  à  une  paralysie  du  cœur. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs  de  recourir  au  témoignage 
de  Tanatomie  pathologique  ou  de  la  symptomatologie  pour 
démontrer  le  peu  de  valeur  pathogénique  de  ces  altérations  du 
myocarde:  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  se  rappeler  que  ces 
altérations  apparaissent  vers  le  deuxième  septénaire  de  la 
dothiénentérie  alors  que  la  mort  subite  ne  survient  le  plus  sou- 
vent qu'au  moment  de  la  convalescence,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  les  altérations  fibrillaires  sont  déjà  presque  dis- 
parues ou  tout  au  moins  en  voie  de  décroissance  et  dans  une 
phase  de  réparation.  Nous  dirons  pour  compléter  cette  argu- 
mentation qu'il  serait  en  somme  fort  extraordinaire  de  voir 
ainsi  une  lésion  légère  arriver  d'emblée  à  la  paralysie  cardia- 
que, quand  elle  trouve  sur  sa  route  bien  d'autres  issues,  bien 
d'autres  sources  de  complications.  Nous  ne  citerons  parmi  ces 
dernières  que  les  deux  plus  fréquentes,  la  rupture  et  l'hémor- 
rbagie.  Pourquoi  ces  accidents  ne  seraient-ils  pas  produits  par 
la  dégénérescence  cardiaque  des  typhiques?  Ils  sont  cependant 
ailleurs  des  causes  fréquentes  de  mort  subite  :  la  rupture  sur- 
tout est  signalée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  alté- 
rations musculaires.  «  La  dégénérescence  graisseuse,  dit  Jac- 
coud,  expose  à  une  cause  particulière  de  mort  subite,  savoir  : 
la  rupture  du  cœur.  » 

Le  danger  de  mort  par  syncope  existe  sans  doute,  mais  la 
ruphire  est  propre  à  la  dégénérescence  et  elle  est  assez  fréquente, 
car  dans  le  relevé  de  Quain  qui  comprend  83  cas,  il  y  a  54  morts 
subites  parmi  lesquelles  28  ont  été  produites  par  rupture  et 
26  par  syncope.  »  (Jaccoud,  pathologie  interne).  Il  semble 
permis  de  croire  que  si  la  dégénérescence  cardiaque  aboutit 
rarement  à  la  rupture  du  myocarde  dans  la  fièvre  typhoïde, 
c'est  que  dans  cette  dernière  elle  se  trouve  rarement  assez 
avancée  pour  la  produire. 

Si  nous  voulons  une  dernière  preuve  du  rôle  secondaire  joué 
par  l'altération  du  cœur  dans  la  pathogénie  de  la  mort  subite 
T.  160.  27 
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ehcK  les  typhîqueB,  il  doub  suffira  d'âtodter  eeUe  teradaûn 
dans  les  autres  maladies  infectieuses.  Dam  le  typliiu,  par 
exemple,  la  mort  subite  a  été  observée  quelquefois,  an  mibea 
des  mêmes  circonstances,  avec  le  m6me  tableau  dîntque  que 
dans  la  dothîénenlérie;  c'est  également  dans  la  convalesoenco, 
i  la  suite  de  fitipies,  de  mouvements  brusques,  ilXTorts,  qm 
l'accidftQt  se  prwiiiU  (Jacquol).  Or,  nous  savons  depuis  le! 
recherches  de  Harlwig,  Neumann,  Zueizer,  que  la  dégéoéres- 
eence  yranulo-vitreuse  du  myocarde  est  fréquente  dans  le  Xf- 
pbus,  plus  l'réquenle  même  d'après  Griesinger,  que  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Malgré  ces  lésions  organiques,  la  mort  subilf 
est  chose  exceptionnelle  dans  le  typhus,  el  c'est  à  peine  si  aouî 
avons  pu  en  recueillir  huil  observaliona  !  Jacquot  en  rappelle 
une,  Graves  en  relève  cinq  dana  l'épidémie  de  1826,  Ashteyen 
publie  une  autre  en  1874;  la  dernière  appartient  i  Malaria 
(Dublin,  J.  med.  se,  18S11.  Tous  les  autres  faits  de  ce  genre 
qui  ont  été  publiés  se  rapportent  à  des  morts  rapides  (Leei. 
Dublin,  ffosp.ffax,  1856.  —  Murchison,  Kîdnrys  of  a  patiaO 
vtko  rtied  toilh  convulsions  (TV.  path.  soc.  Lnnd.  1884).  — 
Smith,  On  the  ipnptom  nf  swiden  coma  in  typhus,  etc.!  et 
dans  la  plupart  la  mort  fut  attribuée  à  une  attaque  d'urémie 
(Sleven,  Glasgoio  med.  jownat,  1854-55). 

Celle  rareté  de  la  mort  subite  dans  le  typhus  ne  s'accordt 
pas  avec  l'extrême  fréquence  des  lésions  cardiaques  qu'on  ï 
observe  et  ne  permet  point  d'accorder  à  ces  dernières  une  bia 
grande  importance. 

Nous  pouvons  appliquer  les  mêmes  remarques  à  la  mort 
subite  des  varioleux.  On  trouve  également  ici  des   altératîODi 
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naire  comme  Favaient  annoacé  les  symplômes  présentés  par 
le  malade  (dyspnée,  angoisse,  cy aaose,  etc.)  et  comme  le  démon- 
tra Tautopsie. 

La  mort  subite  dans  la  variole  est  en  réalité  une  terminaison 
rare  et  M.  Etesnos  le  reconnaît  lui-même  puisqu'il  essaie  d*cn 
donner  une  explication,  c  Ls.  myocardite  varioleuse,  dit4L, 
expose  moins  à  une  syncope  mortelle  que  la  myocardite  typhi- 
que,  parce  que  la  variole  a  une  durée  moins  longue,  qu'elle 
atteint  moins  intimement  la  nutrition  générale  de  Torganisme, 
qu^elle  est  moins  anémiante,  et  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de 
ces  accidents  d'anémie  cérébrale  qui  se  montrent  dans  la  con* 
valescence  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  qu'a(H 
peler  Tanémie  à  l'aide  de  la  myocardite,  c'est  enlever  à  cette 
dernière  beaucoup  de  son  importance.  D'ailleurs,  si  celle  expli- 
cation était  fondée,  ce  serait  dans  le  typhus, oti  Tadynamie  et  la 
myocardite  se  donnent  en  quelque  sorte  la  main,  qu'on  devrait 
observer  surtout  la  mort  subite,  et  nous  avons  vu  qu'il  n'en 
était  rien.  Nous  savons,  d'autre  part,  que  la  plupart  des  ty- 
phiques  qui  meurent  subitement  sont  loin  d'être  profondé- 
ment débilités. 

L'explication  de  M.  Desnos  n'est  donc  pas  admissible  et  nous 
concluerons  comme  précédemment  que  si  la  mort  subite  est 
rare  dans  la  variole,bien  que  la  myocardite  y  soit  très  fréquente, 
c'est  qu'en  réalité  cette  dernière  n'a  pas  grande  valeur  dans  la 
pathogénie  qui  nous  occupe. 

Ce  que  nous  observons  dans  le  typhus  et  la  variole,  nous  le 
retrouvons  encore  dans  la  diphtérie  et  l'érysipèle. 

lia  mort  subite  dans  la  diphtérie  est  d'une  extrême  rareté» 
Mosler  en  a  publié  deux  observations  en  1872  (Congrès  de 
Leipzig),  mais  elles  se  rapportent  en  réalité  à  la  mort  par  col- 
lapsus.  En  1873,Labadie-Lagrave  en  cite  quelques  cas  dans  sa 
thèse  inaugurale.  Depuis  ce  travail  noua  n'avons  pu  en  relever 
que  trois  ou  quatre  observations  (Wingrave,  the  Lancet^  1872j^ 
(Adam,  amjobst.  New-York  1884).  Un  fait  digne  de  remarque 
c'est  que  dans  la  plupart  de  ces  observations  le  tableau  dini- 
que  ne  rappelle  en  rien  celui  que  nous  avons  appris  àooanaitre 
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dans  la  ûèvre  typhoïde.  Presque  toujours  la  mort  est  accom- 
pagnée de  symptômes  asphyxiques  très  prononcés.  Les  petits 
malades  se  dressent  sur  leur  séant,  s'agitent,  se  découvrent, 
ont  soif  d'air  ;  leur  figure  est  pâle,  les  traits  sont  tirés. 

Ce  n*est  plus  Taspecl  de  la  mort  subite  dans  la  dothiénentérie, 
frappant  comme  un  coup  de  foudre.  A  Tautopsie  on  trouve  une 
embolie  pulmonaire  et  le  plus  souvent  une  thrombose  cardia- 
que (Labadie-Lagrave).  La  mort  subite  au  sens  strict  du  mot 
est  donc  exceptionnelle  dans  la  diphtérie  et  cependant  la  dégé- 
nérescence cardiaque  y  est  assez  fréquente  (Bouchut,  Acadé- 
mie des  sciences  1872,  etc.) 

Nous  voyons  une  fois  de  plus  combien  il  serait  téméraire 
d'admettre  une  relation  constante  entre  la  mort  subite  et  Tétat 
anatomique  du  cœur.  La  chose  devient  encore  plus  évidente  si 
nous  étudions  la  pathologie  de  Térysipèle.  La  mort  subite  y  est 
d'une  rareté  telle  que  nous  n*en  connaissons  pas  d'exemple 
et  cependant  les  altérations  cardiaques  n'y  sont  pas  rares, 
comme  le  prouvent  les  nombreuses  éludes  qui  en  ont  été 
faites.  (Ponfick,  1866.  Jaccoud,  Oaz.hehdom.  1873,  thèse  de 
Sevestre  1874,  etc.). 

Nous  pouvons  donc  affirmer,  et  ce  sera  la  conclusion  de  notre 
long  réquisitoire,  que  si  la  théorie  de  la  dégénérescence  car- 
diaque est  ingénieuse  et  toujours  séduisante,  elle  est  rarement 
exacte  et  ne  peut  s'appliquer  qu'à  un  très  petit  nombre  défaits. 

Théorie  de  tischémie  cardiaque.  —  A  la  théorie  de  la  myo- 
cardite  nous  pouvons  rattacher  directement  celle  de  l'isché- 
mie cardiaque  qui  se  heurte  aux  mêmes  critiques  et  tombe 
sous  les  mêmes  objections.  11  y  a  longtemps  déjà  qu'on  a  songé 
à  cette  interprétation  de  l'arrêt  brusque  du  cœur.  La  teinte 
feuille-morte,  la  décoloration  remarquable  du  myocarde 
signalée  par  les  premiers  observateurs,  devaient  conduire  natu- 
rellement l'esprit  à  regarder  Tischémie  brusque  du  muscle  car- 
diaque comme  la  cause  immédiate  de  la  mort  subite.  Les 
recherches  entreprises  par  Hayem  vinrent  confirmer  cette 
hypothèse  en  dévoilant  dans  ces  cas  une  endartérite  prolifé* 
rante  des  petits  vaisseaux. 
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L'explication  devenait  ainsi  d'une  extrême  simplicité  :  le 
gonflement  des  cellules  de  i'endartère  rendait  la  circulation  dir* 
Ucile  et  finissait  par  s'arrêter  complètement  en  oblitérant  la 
lumière  des  artérioles.  Le  cœur,  privé  de  son  excitant  naturel, 
cessait  brusquement  de  battre.  C'est  la  thèse  qu'entreprise,  il  y 
a  deux  ans,  Landouzy  et  Siredey  {Revt*e  de  médecine  1885). 

LmI  physiologie  est  loin  de  s'opposer  à  cette  explication  pa- 
thogénique  et  nous  savons  que  Schiff  en  liant  les  coronaires 
d'un  chien,  Panum  en  y  poussant  une  injection,  ont  vu  les  con- 
tractions cardiaques  s'arrêter  instantanément.  Les  expériences 
de  Laborde  et  Bochefontaine  (Gompt.  rendus  Instit.  janvier  81), 
celles  de  Yulpian,  etc.,  ont  abouti  aux  mêmes  résultats. 

Il  reste  à  savoir  si  les  altérations  vasculaires  sont  en  réalité 
suffisantes  pour  mettre  en  jeu  ce  mécanisme. 

Dans  les  expériences  précédentes  le  cours  du  sang  était  entiè- 
rement suspendu  dans  les  vaisseaux  coronaires.  Il  n'en  était 
pas  de  même  chez  les  malades  observés  par  M.  Hayem.  L'en- 
dartérite  ne  siégeait  que  sur  les  artérioles  de  dernier  ordre, 
laissant  les  troncs  principaux  absolument  indemnes  et  libres. 
En  outre,  ces  lésions  étaient  rares,  discrètes  et  il  fallait  de 
nombreuses  et  patientes  recherches  pour  découvrir  un  point 
réellement  malade.  Ce  sont  ces  desiderata  qui  ont  sans  doute 
conduit  M.  Hayem  à  l'abandon  définitif  de  cette  théorie  pour 
se  rallier  à  celle  de  la  myocardite  qui  lui  paraissait  plus  vrai- 
semblable. 

Il  serait  en  réalité  fort  téméraire  d'établir  la  moindre  rela- 
tion entre  ces  altérations  légères  des  petits  vaisseaux  et  la  mort 
subite.  L'endartérite  est,  d'ailleurs,  une  lésion  presque  banale 
qu'on  retrouve  dans  les  cas  les  plus  différents  par  leur  mode  de 
terminaison.  Laveran  n'a  jamais  pu  l'observer  chez  les  malades 
morts  subitement  et  l'a  constatée  par  contre  dans  beaucoup 
d'autres  cas  où  le  dénouement  n'avait  rien  eu  de  rapide. 

Nous  pouvons  donc  écarter  d'une  façon  absolue  la  théorie  de 
l'ischémie  cardiaque  par  oblitération  endartéritique  des  petits 
vaisseaux  et  lui  refuser  tout  rôle  actif  dans  le  mécanisme  de  la 
mort  subite. 

Peut  être  serait-il  préférable  d'invoquer,  au  lieu  de  ces  lésions 


malériftlles  iDBi)fB0»ales,  bb  spasme  refisse  das  ] 
semi.Nonaeavona  que  BrowQ'Seqaard  plaçait  dflBHleip 
gastriques  le  trajet  des  filets  Taso-moteuTB  préBÏAaaL  k  1«  cir- 
culation du  myocarde.  L»  mnindre  eicilalioa  portâe  sur  le 
nerf  aurait  pour  eoaséquence  immédiate  d'amener  le  resnm- 
meat  des  vaUseaux  et  raoémis  cardiaque.  Mais  les  erpériencea 
de  Vulpian,  celles  d'Arloing  et  Tnifler  sont  venues  démontrer 
que  pendant  l'excif  atioD  du  va^e,  quelque  longue  qu'elle  poisM 
être,  le  myocarde  est  loin  d'itre  exsangue.  L'hypothèse  «t 
donc  contredite  par  les  faits,  mais  nous  estimons  que  ces  co»- 
traficUons  expérimentales  ne  permettent  pas  de  la  condamiur 
définitivement. 

(A  svinre.) 


DES  RAPPORTS  DU  RACHITISME  AVEC  LA  ST^HILIS 

Par  k  D'  CA2IN, 
lUdsciD  da  rhBpital  d*  Berk-«ar4fM, 

Bt  H.  I8C0VBSC0, 

Interna  dei  kâpitanz  da  Paria. 

(Suit.;. 

RAPPORTS  DU  RACHITIS  BT  DE  LA  SYPHILIS. 
AU  POINT  DE  VUE  ANATOHIQUB. 

Nous  avons  étudié,  dans  les  deux  premiers  chapitres  cbci 
travail,  les  lésions  de  la  syphilis,  puis  les  lésions  durachilis. 
11  était  uéceauaiie  de'  comparer  entre  elles  ces  lésioas,  et  di 
voir  si  t'aoatomie  pathologique  fournissait  des  argumeak 
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Mais,  les  légères  altératious  siégeant  au  nlTeau  du  carti- 
lage épipbysaire,  de  môme  que  la  d^nérescence  gélatini- 
forme  ou  puriforme,  de  même  que  les  ostéophytes,  tout  en 
n'ayant  rien  de  commun  avec  le  rachitis,  conâtituent-Us  des 
caractères  constants  et  pathognomoniques  pour  la  syphilis  i 

Si  cela  était,  la  question  des  rapports  du  rachitis  avec  la 
syphilis  serait  résolue.  Gomme  dans  presque  tous  les  cas  — 
nous  pourrions  même  dii*e,  sans  exagération»  tonales  cas — de 
rachitis  qu'on  a  eu  l'occasion  d'étudier  sur  le  cadavre»  ces 
lésions  n'ont  jamais  été  vues  ;  si  elles  étaient  pathogn(»ni>- 
niques  pour  la  syphilis,  il  est  évident  que  la  question  du  rap- 
port de  ces  deux  maladies  n'aurait  même  pas  pu  être  posée. 

Mais  les  deux  premières  variétés  de  lésions  syphilitiques, 
sont,  par  leur  nature  même,  essentiellement  banales.  Les  os» 
téophytes  ne  présentent  dans  leur  structure  absolument  rien 
de  caractéristique. 

La  dégénérescence  gélatiniforme  ou  puriforme  peut  s'oib» 
server  dans  la  tuberculose,  comme  nous  l'avons  avancé,  oa 
bien  dans  certains  cas  d'adénie  et  dans  une  foule  d'autres 
états  pathologiques,  d'après  Parrot  lui-même  (1). 

Quant  aux  troubles  qui  existent  du  côté  de  la  couche  cfaon- 
dro-calcaire  dans  ces  deux  premières  variétés  de  lésions  syphi- 
litiques, ils  ressemblent  un  peu  à  ceux  qu'on  observe  dans  le 
rachitis.  Dans  les  deux  cas,  augmentation  d'épaissenr  de  la 
zonechondro-calcaire,  engrènement  irrégulier  entre  céUe-ei 
et  la  29one  proliférantei  même  retard  et  même  irrégularité  dans 
l'ossification,  quoique  ces  deux  derniers  caractères  soient  moins 
prononcés  dans  la  syphilis  que  dans  le  rachitis.  Cependant,  ily 
a  eacoredes  caractères  qui  suffisent  à  différencia  ceslésums, 
si  semblables  à  première  vue.  Dans  le  rachiUs,  la  couche  de 
cartilage  proliféré  atteint  de  4  à  12  millimètres  d'épaisseur  ; 
cela  ne  se  voit  jamais  dans  la  syphilis. 

Dans  la  syphilis,  la  zonechondro-calcaire  est  normale 
comme  structure;  elle  est  seulement  légèrement  agrandie  et 
elle  peut  atteindre  2  à  3  millimètres  d'épaisseur,  tandis  que 


(1)  Congrès  d«  Londres,  18S1,  vsL  IV. 
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dans  le  rachitisme  elle  est  absolument  altérée,  ne  r 

pas  du  tout  au  tissu  spongoïde  normal  et  est    considéralde- 

meut  augmentée  d'épaisseur.  Dans  les  deux  cas,  U  y  a,  il  est 

vrai,  retard  dans  l'osslflcation,  mais  dans  le  rachitisme,  il  y  a 

décalcification,  tandis  que  dans  la  syphilis,  il  y  a  excès  de 

calcification  (1). 

Donc,  aucune  ressemblance  entre  le  rachitis  et  les  deox 
variétés  de  lésions  syphilitiques. 

Mais  ces  lésions  qui  n'existent  pas  dans  le  rachitis  appar- 
tïennent-elles,  au  moins,  en  propre,  à  la  syphilis?  Nous  avou 
TU  déjà  que  la  dégénérescence  gélatiniforme  et  puriforme  est 
une  lésion  banale  et  qui  n'a  rien  de  caractéristique.  Lesos- 
téophites,  par  leur  structure,  ne  présentent  non  plus  rien  de 
particulier. 

Quant  aux  lésions  du  cartilage  épiphysaire,  qui  paraissnt 
pouvoir,  en  partie  du  moins,  être  mises  sur  le  compte  d'un 
apport  nutritif  insuffisant  (l'excès  de  calcification  est,  d'aprii 
Kassowitz,  une  preuve  d'anémie  osseuse),  nous  ne  savons 
pas  si  elles  ont  été  observées  dans  d'autres  cas  que  la  syphi- 
lis ;  en  tout  cas,  elles  ne  présentent,  nous  le  savons,  qu'unerei- 
semhlance  très  grossière  avec  les  lésions  du  rachitis.  11  eet 
donc  possible  qu'il  y  ait  là  une  lésion  appartenant  en  propre 
à  la  Syphilis. 

Nous  avons  dit  que  par  leur  structure  même  les  ostéophytes 
ne  présentent  rien  de  caractérisque,  mais  que  certains  de  leuit 
caractères  macroscopiques  sont  presque  pathognomoniqoef 
pour  la  syphilis. 

Eh  bien,  les  ostéophytes  dont  la  multiphcité,  l'évolution, 
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leur  couche  chondro-calcaire  et  leur  atrophie  gélatiniforme, 
sont  comme  Tantipode  de  ceux  atteints  du  rachitis.  » 

Passonsmaintenant  à  la  troisième  variété  de  lésions  syphili- 
tiques. Nous  avons  vu  que  cette  troisième  variété  était  constituée 
parde  la  décalcification,  de  lamédullisation,  et  par  l'apparition 
du  tissu  spongoïde.  Or,  ces  trois  caractères  sont  communs 
à  la  syphilis  et  au  rachitis.  Que  conclure  de  la  ? 

La  décalcification  et  la  méduUisation  sont  des  lésions  ba- 
nales, vulgaires  ;  on  peut  les  retrouver  dans  toute  ostéite  raré- 
fiante. Ce  sont  des  lésions  appartenant  en  commun  àla  syphi- 
lis, au  rachitis  et  à  bien  d'autres  maladies,  elles  ne  fournissent 
donc  aucun  critérium  anatomique  pour  la  question  des  rap- 
ports du  rachitisme  et  de  la  syphilis. 

Reste  donc  le  tissu  spongoïde. 

11  est  commun  aux  deux  maladies,  cela  est  certain,  mais  il 
y  a  quelques  différences.  Dans  le  rachitisme,  le  tissu  spon- 
goïde apparaît  en  même  temps  au  niveau  du  cartilage;  il  en- 
vahit assez  rapidement  une  certaine  étendue  et  peut  occuper 
une  grande  partie  de  Tos. 

Dans  la  syphilis,  toutes  les  fois  qu'on  a  observé  du  tissu 
spongoïde,  il  s'était  développé  dans  Tostéophyte  et  occupait 
une  petite  étendue  (Taylor).  Le  tissu  spongoïde  du  rachi- 
tisme est  très  mou,  il  a  la  consistance  d'une  éponge  très  fine  ; 
dans  la  syphilis,  le  tissu  spongoïde  est  plus  résistant,  il  est 
plus  dur,  il  ressemble  à  du  tissu  spongieux  d'une  extrême 
finesse,  mais  gardant  encore  les  apparences  et  la  dureté  d'un 
tissu  osseux,  tandis  que  dans  le  rachitisme  il  a  l'apparence 
d'une  pulpe  molle. 

En  somme,  on  peut  dire  que  le  tissu  spongoïde  de  la  syphi- 
lis ressemble  assez  à  du  tissu  spongoïde  d'un  rachitique  en 
voie  de  guérison  ;  c'est  à  dire  à  du  tissu  spongoïde  imprégné 
de  sels  calcaires. 

En  résumé,  il  n'y  a  là  que  des  nuances,  et  il  est  évident 
que  ces  caractères  ne  sont  pas  suffisants  pour  établir  une  li- 
mite précise. 
Le  tissu  spongoïde  ne  se  voit  pas  seulement  dans  le  rachi-* 


Us  et  la  syphilis,  nous  l'avons  obaerré  danB  tiois  cugnln!^ 
pîirteDaieat  ni  à  la  syphilis  ai  au  rachitis. 

Dans  uo  cas  de  tuberculose  de  la  téce  fémorale,  nous  aTons 
vu,  au-deasus  et  au-d&ssous  du  cartilage  épiphysaire  une 
couche  de  tissu  spoogoïde  de  4  à  6  millimètres  d'^oiaseor. 
Ce  li&su  présentait  sur  une  coupe  tous  les  caractères  du  lûoi 
ottéoide  de  Virchoa^  avec  cette  seule  différence  qu'il  conte- 
nait quelques  nodules  luberculeux  ;  on  aurait  dit  des  tubci» 
cules  développés  au  milieu  d'un  tL>su  spoogolde. 

L'eofaat  de  qui  provenait  ceLte  tâte  fémorale  était  âgé  de  sqt 
ans  ;  il  avait  une  coxalgie  et  n'était  pas  radaitique- 

Dans  un  autre  cas,  c'est  à  l'extrémité  supéiieure  du  tibii 
que  nous  trouvâmes  une  mince  couche  de  tissu  spongolde; 
il  s'agissait,  dans  ce  fait  encore,  d'un  enfant  de  cinq  ans  it- 
teint  d'une  tumeur  blanche  du  genou  et  qui  n'était  pas  nchi- 
tique. 

Enfla,  dans  ua  trolaième  cas,  il  s'agissait  d'ua  moignon 
exubérant  de  la  cuisse.  Un  enfant  de  six  ans  avait  sobi 
l'amputation  de  la  cuisse  pour  une  tumeur  blanche  du  genom; 
la  guérisou  tardait  à  venir,  deux  fistules  persisiaieat,  et  on 
se  décida  à  réséquer  l'exti'émité  du  moigoon.  Nous  ezaïaî- 
D&mes  le  bout  réséqué  du  fémur  ;  il  coateaail  plusieurs  noyaux 
tuberculeux,  et  entre  eux,  étendus  comme  dea  pouta,  ds 
zones  de  tissu  spongoïde,  c'est-à-dire  d'un  tiasu  composé  ds 
trabécules  contenant  des  éléments  allongés  envoyant  des  pro- 
longements très  minces,  et  d'aréoles  contenant  des  cellults 
allongées  et  un  réseau  ûbroXde.  Enfin,  dans  ces  îlots  de  tîaai 
spongoïde,  se  montraient,  par-ci,  {lar-là,  des  nodulen  Uihm- 
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cessus  inflammatoire.  Si,  d'autre  part,  Wegner  avait  raison, 
et  si  la  syphilis  osseuse  guérie  a'est  qu'une  ostéochondrite, 
qu'y  a-t-il  d'étonnant  à  ce  que  le  tissu  spongoïde  se  rencontre 
dans  ces  deux  maladies?  Quoi  qu*il  en  soit  de  ces  vues  de 
l'esprit,  ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  tissu  spongoïde  n'est 
pas  un  tissu  pathognomonique^  puisque  nous  l'avons  trouvé 
dans  d'autres  cas  que  la  syphilis  et  le  rachitis,  et  tout  per- 
met de  supposer  que  si  nous  l'avions  cherché  systématique- 
ment sur  tous  les  os  autres  que  syphilitiques  ou  rachitiques, 
nous  l'aurions  rencontré  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Il  en  est  donc^pour  le  tissu  spongoïde  du  rachitisme,  exacte^ 
tement  comme  des  ostéophytes  de  la  syphilis.  De  même  que 
c'est  la  totalité  des  caractères  présentés  par  les  ostéophytes 
qui  constitue  un  élément  de  diagnostic  pathognomonique  de 
la  syphilis  osseuse,  de  même  ce  n'est  pas  dans  la  structure 
intime  du  tissu  spongoïde  que  réside  la  caractéristique  du 
rachitisme.  C'est  par  l'étendue  qu'occupe  ce  tissu  pathologique, 
c'est  par  sa  marche,  par  son  évolution,  par  son  envahissement 
simultané  et  symétrique  d'un  grand  nombre  d'os  à  La  fois, 
qu'il  est  absolument  caractéristique  pour  le  rdchitis.  Or, 
tous  ces  caractères  font  toujours  défaut  dans  la  syphilis. 

Ainsi,  le  tissu  spongoïde  n'étant  pas  un  tissu  pathognomo- 
nique spécial  à  la  syphilis  et  au  rachitis^  il  ne  permet  pas  la 
solution  du  problème  des  rapports  entre  ces  deux  maladies. 

Cherchons  maintenant  à  résumer  en  quelques  mots  ce  qui 
résulte  de  l'étude  anatomique  comparative  que  nous  avons 
faite  des  lésions  syphilitiques  et  rachitiques. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  caractérisée  par  de  la  décal- 
cification, de  la  médullisation  du  tissu  osseux  et  par  le  tissu 
spongoïde. 

Aucune  de  ces  lésions  n'appartient  en  propre  au  rachitia. 
Seul,  le  tissu  spongoïde,  par  son  développement  systématique 
sur  un  grand  nombre  d'os  à  la  fois,  constitue  une  lésion 
absolument  propre. 

La  syphilis  est  caractérisée  par  trois  espèces  de  lésioiis  : 
altérations  du  cartilage,  dégénérescence  de  la  moelle,  et  tissu 
spongoïde.  Aucune  de  ces  lésions  n'est  spéciale  à  la  syphilia. 


anémie  ne  lui  appartient  uniquemeat.  Seuls,  les  MtÉiiLjfci, 

par  certains  sièges  de  prédilection,  par  leur  famé  qtCdde, 
présentent  des  caractères  pathonontoniqnes  pour  la  syphib. 

Or,  la  ot  typhiUtiqua  ne  prêaentent  jatHais  de  fùsNJpm- 
ffOfde  avec  le* parUcuiaritèi  detiège,  etc.,  du  raehiiiMj  d'mwbn 
part,  lu  ot  rachitiques  ne  pr^tentent  jamais  des  oUfypkjfiei  met 
le*  caractère*  de  tiige,  etc. ,  de  la  *j/philù.  Donc,  û  m'y  a  awtB 
rapport  entre  la  iyphili*  o$*etue  eongénUale  précoce  ef  le  rmdù- 
Ueme. 

Parrot  était  arrivé  à  une  conclusion  opposée  par  un  raiant 
nement  fort  curieux.  Voici  à  peu  près  en  quels  termes  il 
s'exprimait  au  Congrès  de  Londres  : 

«  Ces  trois  types  différents  de  lésions  ne  différent  qo'cn 
apparence,  car  la  dégénérescence  gélatiniforme  ou  purîfonne 
peut  se  rencontrer  dans  une  foule  d'autres  cas.  Dans  kl 
trois  cas,  ce  qui  est  commun  et  caractéristique,  c'est  l'oatâl- 
phyte.  » 

Et  plus  loin  il  disait  :  «  Si  maintenant  on  se  reporte  anx 
descriptions  classiques  du  rachitisme,  on  voit  que  cette  affio- 
tfon  ne  diffère  en  rien  de  la  syphilis  osseuse  arrivée  i  sa 
troisième  période.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  c'est  le  tissu  spon- 
golde  qui  sert  de  caractéristique.  Donc  le  résultat  est  de  U 
syphilis.  » 

Ainsi,  après  avoir  aiErmé  que  ce  n'est  pas  la  lésion  eUi» 
même,  mais  la  forme  ostéophyliquequi  sert  de  caractéristîqnt 
&  la  syphilis,  Parrot  prend  cette  lésion,  à  laquelle  il  vient  da 
nier  toute  caractéristique,  pour  base  de  son  identité.  Ce  n*Mt 
pas,  dit-il,  la  structure  de  l'ostéophyte  qui  est  syphilitique, 
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plus  haut,  que  ranatomie  ne  permet  de  trouver  aucun  point 
de  contact  entre  la  syphilis  et  le  rachitis,  et  elle  nous  oblige 
même  à  dire  : 

Anatomiqttement  la  syphilis  et  le  rachitisme  constituent  deuœ 
processus  morbides  entièrement  distincts. 

PARTIE   CLINIQUE. 

Le  rachitisme  peut  exister  en  même  temps  que  la  syphilis  ; 
il  peut  suivre  cette  dernière  maladie  ou  la  précédei . 

De  ces  trois  cas,  le  plus  intéressant  est  incontestablement 
celui  où  la  syphilis  a  précédé  le  rachitisme,  et  c*est  justement 
celui  qui  touche  le  plus  directement  à  la  question  que  nous 
étudions. 

Le  rachitisme  est-il  précédé  ordinairement  par  la  syphilis, 
Test-il  quelquefois,  ou  bien  ne  Test-il  que  rarement  ?  Pour 
répondre  à  cette  question,  il  faut  être  en  mesure  de  pouvoir 
reconnaître  sur  un  enfant  la  syphilis  éteinte  d'après  les  traces, 
les  empreintes  qu*elle  aura  laissées. 

Aussi  est-il  nécessaire,  avant  de  pénétrer  dans  le  corps 
même  de  notre  sujet,  d'étudier  les  signes  rétrospectifs  de  la 
syphilis  congénitale  précoce. 

Empreintes  de  la  syphiKs  précoce,  —  Parrot,  l'auteur  qui 
a  cherché  le  plus  à  mettre  en  relief  les  traces  que  laisse  la 
syphilis  héréditaire,  les  énumère  ainsi  : 

l""  Stigmates  de  la  peau  ; 

2*  Traces  laissées  sur  les  dents. 

Stigmates  de  la  peau.  —  «  Les  cicatrices  cutanées,  dit 
Parrot,  sont  toujours  les  mêmes  ;  elles  ont  toujours  la  même 
forme,  et  un  siège  d'élection,  et  c'est  de  leur  localisation 
qu'elles  tirent  leur  principale  valeur.  C'est  à  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  tronc,  au  niveau  du  sacrum  et  du 
cocyx,  et  sur  les  membres  inférieurs  en  arrière,  notamment 
sur  les  fesses  et  les  cuisses,  qu'elles  sont  le  plus  nombreuses 
et  le  plus  nettes  (1)  >. 


(l)  Parrot.  Bull.  Soc.  chlnirg.  Farii,  1883,  p.  174. 


Dans  tes  leçons  qae  cet  sntetir  &  publiées  dam  le 
médical,  il  insiste  pliis  longuement  sor  les  caractères  qne 
présentent  ces  cicatrices.  Il  montre  que  leur  valeur  prindpsle 
réside  surtout  dans  leurs  caractères  aégatib,  ainsi  que  <<«ti» 
leurs  sièges  tout  à  fait  caractéristiques.  Elles  sont  k  peine 
visibles  et  souvent  il  faut  les  chercher  avec  soin  pour  les 
trouver.  Quelquefois  elles  sont  légèrement  déprimées  el 
infundibullformes,  le  sommet  de  l'entonnoir  étant  un  peo 
plus  blanc  que  la  périphérie.  Ces  cicatrices  sont  orâinaii^ 
ment  blanchiVtres  ;  cependant  quelquefois  elles  peuvent  êtn 
un  peu  pigmentées. 

Elles  sont  généralement  petites,  leur  dimension  est  cfïp»- 
dant  variable,;  elles  sont  le  plus  souvent  à  contours  arrondis 
et  réguliers.  Leurs  sièges  d'éîection  sont  les  fesses,  le  sacnnn 
et  la  région  coccygienne,  la  partie  snpérieure  delà  face  pos- 
térieure des  cuisses,  les  commissures  labiales,  le  menton  el 
ranus. 

Mais  encore  une  fois,  les  caractères  dominants  de  ces  KÎCt 
trices  résident  dans  leurs  qualités  négatives  et  dans  leof 
siège. 

Parrol  attache  une  importance  capitale  à  ces  cicatrices,  «I 
souvent  il  affirme  la  syphilis  héréditaire  rien  que  sur  la  pit- 
aence  de  ces  signes. 

Plusieurs  auteurs  ont  parié  déjà  de  ces  cicatrices  sans  lonl^ 
fois  leur  accorder  une  valeur  diagnostique  aussi  grande  que 
Parrot. 

Pour  le  professeur  Fournier,  ïln'y  a  pas  de  signe  pathogoo- 
monique  de  la  syphilis  héréditaire.  Les  cicntrices  qi^elte  laùa 
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Tâmes  des  cicatrices,  celles-ci  siégeaient  (juarante  et  une  fois 
sur  les  deux  fesses  à  la  fois  en  dehors  d'autres  régions  du 
corps  :  dans  (juatre  cas  elles  n'occupaient  qu'une  seule  fesse. 

Parmi  les  six  autres  cas  avec  cicatrices,  celles-ci  occupaient 
trois  fois  le  dos,  une  fois  le  sacrum,  une  fois  les  cuisses  et  le 
dos,  et  une  fois  la  face  postérieure  des  cuisses  seulement. 

Donc,  dans  quarante-huit  cas,  les  cicatrices  présentaient 
des  localisations  qui  passent  comme  caractéristiques  de  la 
syphilis. 

Enfin,  sur  cinquante  et  un  cas  avec  cicatrices,  quarante- 
huit  fois  celles-ci  avaient  les  caractères  négatifs  de  Parrot, 
qui  seraient,  d'après  cet  auteur,  si  importants  pour  recon- 
naître la  syphilis,  qu'on  peut  les  considérer  presque  comme 
pathognomoniques. 

Ainsi  Parrot  aurait  affirmé,  ou  presque  affirmé,  quarante- 
huit  cas  sur  les  cinquante-six  enfants  que  nous  avons  exami- 
nés au  hasard. 

Nous  croyons  les  faits  que  nous  présentons  tellement  élo- 
quents qu'il  est  inutile  d'insister. 

On  arriverait  à  trouver  que  tout  le  monde  est  syphilitique. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  dans  les  classes  pauvres,  c'est- 
à-dire  celles  auxquelles  appartiennent  les  enfants  que  nous 
avons  examinés,  les  soins  de  propreté  sont  ordinairement 
très  insuffisants  ;  les  linges,  souillés  par  l'urine  ou  les  fèces 
ne  sont  pas  assez  souvent  changés,  et  on  observe  avec  une 
très  grande  fréquence  des  éruptions  cutanées  diverses  dues  à 
rirritation  de  la  peau  (1). 

Les  cicatrices  à  caractères  négatifs  de  cet  auteur  n'ont  donc 
aucune  valeur  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis 
congénitale,  car  on  les  trouve  chez  la  plupart  des  enfants  des 
classes  pauvres. 

(1)  «  Oa  a  trop  de  tendance  ft  tronyer  partout  de  la  syphUis,  et  sans 
preuves  suftisantes.  Je  regrette  que  M.  Varrot  ait  considéré  les  cicatrices 
des  fèces  comme  des  stigmates  de  la  syphilis,  la  plupart  de  ces  cicatrices 
sont  les  traces  de  pustules  d*ecthyma  qui  se  sont  déTeloppées  sous  rinfluence 
de  la  malpropreté,  au  contact  prolongé  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  » 
Desprès.  Bull,  de  la  Soc.  de  chlr.,  15  avril  1S83. 


.■   ■;:.^-*r/- 

43S  HiiioiBn  ouaiNAUx. 

Yo^ons  mamtenant  l'autre  signe  important  qui 

reconnaître  une  syphilis  ancienne. 

Nous  -voulons  parler  des  altérations  âeataires, 
depuis  Hunter  (1),  décrites  pour  la  première  fois  en  Princt 
par  Fouchard  (2|,  gui  leur  donna  le  nom  d'érosion  dea  dénia, 
érosion  de  la  surface  émaillée  qvie  Du-jal  étudia  en  1812^ 
et  sur  lesquelles  Magitot  revint  en  1875  (4). 

Ces  auteurs  ne  considéraient  ces  lésions  que  comme  l'a- 
pression  d'un  trouble  de  nutrition. 

HulcMnson,  dans  un  travail  devenu  célèbre,  préseiUi 
quelques-unes  de  ces  modifications  comme  caractéristiques  de 
la  syphilis  héréditaire.  Tout  récemment,  Parrot  a  élargi  le 
cadre  des  lésions  dentaires  se  rattachant  à  la  vérole  (5). 

■  En  seconde  ligne,  dît  plus  tard  ce  dernier  (6),  Tiennent 
les  traces  laissées  par  les  dents.  Plus  je  vais  et  plus  je  suii 
convaincu  que  toutes  les  fois  que  les  dents  présentent  ces 
déformations,  il  s'agit  bien  de  syphilis  héréditaire.  On  peut 
ranger  les  modifications  que  les  dents  subissent  en  ci»! 
variétés.  En  les  désignant  sous  la  dénomination  commuiu 
d'atrophie,  je  les  qualifierai  de  :  cupuliforme,  autctfimst, 
cuspidienne,  en  hache,  d' Hutchinson. 

fl  Cette  atrophie  peut  atteindre  toutes  les  dents,  à  l'eioep- 
tion  des  secondes  et  troisièmes  molaires  et  des  prémolaire» 
permanentes.  Elle  s'observe  sur  les  mêmes  dents,  dans  1» 

(1)  The  natural  hislorj  of  tha  humain  Iseth  eiplainiDg  ttaeir  «trncim 
U30,  rorœation,  growtb,  ana  diaeasea.  Illasiraled  with  coppar-plat».1ï 
vhich   is  addcd  a  praclieal  irsaliHe   ol  the  diaeasea  of  tbâ  leech. 
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même  ordre,  à  un  âge  où  la  syphilis  héréditaire  est  en  acti* 
vite,  et  pas  à  un  autre  âge,  ce  qui  me  suffit  pour  ne  pas 
admettre  l'explication  donnée  par  M.  Magitot  qui  la  fait 
dériver  d'accidents  convulsifs.  i» 

On  voit  que  Parrot  traite  assez  légèrement  Topinion  de 
Magitot.  L'argument  qu'il  donne  contre  l'assertion  de  ce 
dernier  auteur  est  loin  d'être  concluant,  puisque  pour  Magitot 
ce  ne  sont  pas  toutes  les  convulsions  qui  donnent  lieu  à  des 
malformations  dentaires,  mais  seulement  celles  qui  existent 
au  moment  où  les  dents  se  développent. 

Du  reste,  les  idées  de  Magitot  (1)  sont  basées  sur  un  très 
grand  nombre  de  faits  exposés  avec  tous  les  détails  dési- 
rables, et  qui  sont  certainement  beaucoup  plus  précis  que  la 
conviction  nettement  énoncée,  mais  insuffisamment  prouvée, 
de  Parrot. 

Magitot  a  cité  de  nombreux  cas  d'enfants  non  syphilitiques 
ayant  eu  des  convulsions  et  présentant  l'altération  dentaire 
qui  serait  pour  Parrot  cai*actéristique  de  la  syphilis. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  et  d'une  façon  plus  probante 
encore,  Âugagneur  (2)  raconte  le  cas  d'un  jeune  homme  très 
robuste,  qui  porte  une  érosion  typique  des  incisives,  et  dont 
le  père,  docteur  en  médecine,  a  contracté,  postérieurement  à 
la  naissance  de  son  fils,  un  chancre  professionnel  du  doigt. 

De  plus,  Horteloup,  dans  la  séance  de  la  Société  de  chi- 
rurgie du  21  avril  1883,  est  venu  exposer  l'histoire  d'un 
jeune  homme  de  22  ans,  qui  portait  les  traces  de  l'érosion 
dentaire  d'Hutchinson,  et  s'était  adressé  à  lui  pour  un 
chancre  infectant. 

Parrot,  pour  les  cas  de  Magitot,  affirme  la  syphilis,  basée 
sur  la  constatation  de  cicatrices  coexistantes. 

Or,  nous  avons  déjà  vu  quelle  est  l'importance  réeUe  de 
ces  cicatrices,  et  l'on  peut  juger  par  là  de  la  valeur  de  l'argu- 
mentation opposée  à  Magitot. 


(1)  Etude  clinique  sur  rérosion  des  dentSi  ISâl  et  Congre*  de  Londras, 
vol.  IV,  1881. 
^2)  Thèse  de  Lyon,  1879,  p.  94* 
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■  ir^iUKiM,  ri  oo  eueple  l'atiâniion  de  HdhMm»  fd 
parslt  réeUament  Joiur  an  râle  dani  Is  diagnostic  ds  li 
syphilis,  on  pent  considérer  oomme  abaoliunent  jnstea  lu 

conclusions  âe  Qninet  (1). 

■  1*  L'appareil  dentaite  ne  présente,  à  auctme  époque,  de 
UsioQ  particulière  spéciale,  ni  de  c&ractèra  pathognomoniqu 
de  la  iiTphilis  héréditaire  on  acquise. 

c  2*  L'échancrure  en  coup  d'ongle  d'Hutchinson  mr  le) 
inciÛTCs  permanentee  n'est  rien  autre  qn'niia  TaiMté  la 
l'érosion  dentaire,  laquelle,  dans  la  plus  grande  majorité  ds 
cas,  reconnut  pour  came  réclampsie  inHoatile  et  lee  flèvm 
éruptireS  graves. 

«  9*  Il  n'y  a  pas  de' dents  syphilitiques  proprement  dltei^ 
mais  plutôt  des  dents  édamptiques. 

■  4*  Les  dîathèses,  en  général,  scrofule,  rachitisme,  ■j'plih 
ItS)  exercent  leur  influence  directe  sur  l'organlBatlon  pentat 
U  Tie  intra-fblUculaire,  c'est-à-dire  pendant  es  périodi 
Ëitate,  leur  influence  indirocte,  comme  celle  d'une  stomatite^ 
étant  nulle  et  impossible,  puisque  les  dents  apparaissent  n 
dehors  des  mAchoirei  avec  leurs  caractères  définitif  Ind^ 
lébilss. 

a  fi*  Les  diathèses  impriment  sur  l'oi^ane  dentaire  dei 
troubles  de  nutrition  qui  embrassent  la  totalité  de  la  dent,  et 
dont  la  physioQomie  spéciale  est  l'uniformité.  » 

Ces  m&mea  idées  ont  été  exprimées  il  y  a  cent  ans  pir 
BnisoD  (Z),  et  au  Congrès  de  Londres  par  Bouchut,  qui  dontt 
aux  lésions  dentaires  le  nom  de  malfin-mationê 

tt  cach 


RAPPORTS  DU^^aAimniBXI  Arao]j[lA  SYPHILIS.  48R 

jours  cdïservée  but  une  fieule  dent,  c'estrà^dire  d'une  façon 
non  ftyalématique  ek  non  symétrique. 

Sur  cinquante  enfants  scrofuleuxi  nous  avons  kouTé  des 
dents  altérées  (une  ou  plusieurs,  irré^fulièrement)  quarante 
fois»  Ces  altérations  ressemblaient  absolument  à  celles  qui 
ont  éi$  décrites  par  Parrot,  et  n*en  différaient  que  parce 
qu'elles  n'étaient  pas  systématiques. 

Parmi  ces  modifications,  celles  que  nous  atons  rencontrées 
le  plus  fréquemment  consistent  en  une  cupule  sur  ime  dent 
quelconque,  tantôt  sur  ime  canine,  tantAt  sur  une  incisive, 
sans  que  les  autres  dents  appartenant  au  même  système  éro-* 
lutif  présentent  la  moindre  altération* 

Bs^il  admissible  de  voir  là  quarante  syphilitiques  sur  cin- 
quante enfants. 

Parrot  n'aurait  probablement  pas  hésité  à  les  considérer 
comme  tels  si  on  les  lui  avait  présentés  tm  à  «n. 

Or,  si  les  altérations  dentaires  prouvées,  nettes,  esistant  k 
peu  près  également  sur  un  certain  nombre  dé  dents  à  la  fois, 
peuvent  avoir  une  certaine  valeur  diagnostique  pour  des  états 
diathésiques  dominant  au  moment  du  développement  dei  ces 
dents,  ce  sont  là  des  cas  qui  se  rencontrent  asses  rarenfenf . 

Chez  un  grand  nombre  d'enfants,  et  particulièrement  ches 
les  enfants  scrofuleux,  on  observe  toutes  les  espèces  d'altéra- 
tions décrites  par  Parrot,  excepté  l'atrophie  de  Hutchlnson. 

La  valeur  des  érosions  syphilitiques  dentaires  est  presque 
nulle,  elle  sert  tout  au  plus  à  indiquer  que  l'organisme  de 
l'enfant  n'était  pas  dans  un  état  normal  à  l'époque  de  la  fins 
mation  dentaire. 

'  Dans  son  traité  des  anomalies  du  système  dentaire  cheie 
l'homme  et  les  mammifères  (1),  Magitot  donne  la  représenta- 
tion d'une  érosion  dentaire  chex  une  vache  Durham  Hereford, 
âgée  de  2  ans  et  10  mois,  observée  par  M.  Goubaux.  Les  deux 
pièces  centrales  présentent  une  raie  transversale  profonde, 
tout  à  fait  horizontale,  située  vers  le  tiers  supérieur  de  la 
hauteur  de  la  couronne,  et  à  un  même  niveau  pour  les  deux 


(1)  Pariit  1877, 1  vdI.  in-4*  vmc  un  allât  de  20  ptanchw. 


:.■■^EC!^  ■■ 


dents.  M.  Gapitan  (cité  par  Magîtot)  {1)  a  ea  es  sa  p 

une  m&choire  de  chien  garnie  de  dents  portùit  lot  signa 

de  Hutcbinson. 

Que  reste-t-il  donc  des  cicatrices  catanées  et  des  empreintes 
dentaires,  si  importantes  pour  Parrot  ?  Rien  on  presque  rien  ! 

Quant  aux  traces  de  fissures  labiales,  nous  n'en  parldos 
pas,  ieur  valeur  étant  nulle. 

Nous  avons  insisté  assee  longuement,  dans  la  '  première 
partie  de  ce  trarail,  sur  les  ostéophytes  pour  que  mai 
n'ayons  pas  à  y  revenir  ici. 

Rappelons  cependant  que  leur  présence  multiple  sur  le 
squelette,  leur  forme  ainsi  que  leur  siège  spéciaux  constitaent 
des  caractères  capitaux  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  con- 
génitale, même  ancienne  et  éteinte. 

La  localisation  de  ces  ostéophytes  au  crâne  donne  à  cdui- 
ci  une  fonne  spéciale  décrite  par  Parrot  sous  le  nom  de  cnfM 
•Mf^orvw  (2J. 

Le  cr&ne  natiforme  est  caractérisé  par  une  saillie  très  pro* 
noQcée  de  la  partie  supérieure  du  frontal,  coexistant  avec  des 
saillies  pariétales  parabregmatiques. 

Ainsi,  le  crâne  natiforme  constituerait  un  signe  important 
de  syphilis  congénitale  active  ou  éteinte. 

Mais  il  y  a  eu  à  ce  propos  une  confusion  très  regrettable. 
En  clinique,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  désigné  sous  ce 
nom  tout  cr&ne  qui,  présentant,  pour  n'importe  quelle  rai- 
son, une  bosse  frontale  et  des  boises  pariétales  saillantes, 
affectait  la  forme  décrite  par  Parrot,  de  sorte  qu'on  pourrait 
voir,  el  on  a  trouvé  souvent  des  crAnes   nalilbrines   i 
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Or,  cette  preuve  est  presque  impossible  en  clinique.  Les 
bosses  crâniennes  peuvent  être  normalement  très  saillantes, 
et  il  y  a  un  grand  nombre  de  crânes  normaux,  surtout  chez 
les  enfants,  qui  sont  physiologîquement  natiformes. 

Il  est  vrai  que  dans  la  syphilis  les  bosses  ostéophytiques 
sont  assez  souvent  très  proéminentes. 

On  ne  sera  donc  autorisé  à  considérer  comme  syphilitiques 
que  ceux  des  crânes  natiformes  qui  présenteront  la  malfor- 
mation à  un  degré  considérable. 

Ces  crânes  ne  se  rencontrent  que  très  rarement,  exception- 
nellement  même,  et  dans  Texamen  de  nos  nombreux  rachi- 
tiques,  nous  n'en  avons  jamais  trouvé,  à  un  degré  tel  qu'on 
puisse  les  rapporter  à  la  vérole. 

Quant  aux  crânes  légèrement  natiformes,  leur  nombre  est 
relativement  considérable  et  soumis  à  l'appréciation  de  l'obser- 
vateur, qui,  dans  ce  cas,  fait  plutôt  œuvre  d'anthropologiste 
que  de  clinicien,  puisqu'il  s'occupe  de  conformation  normale. 

De  tout  ceci  résulte  que  ce  que  nous  disions  dans  la  partie 
anatomique  de  ce  travail  est  vérifié  par  la  clinique  :  //  n'y  a 
qu'un  seul  critérium  à  peu  près  certain  po%sr  la  syphilis  iteinie  : 
C*est  la  présence  cCostéophytes  niiéltiples  avec  des  caractères  t&ut 
particuliers. 

Quant  à  la  syphilis  congénitale  actuelle,  ce  serait  dépasser 
de  beaucoup  le  cadre  de  notre  travail  que  de  faire  une  étude 
de  ses  signes.  La  question  a  été  traitée  avec  une  autorité  et 
ime  compétence  telles  par  des  maîtres  éminents  comme  Foup- 
nier,  Diday,  Hutchinson,  Sigmund,  Zeissl,  etc.«  qu'il  n'y  a 
plus  à  y  revenir. 

Passons  maintenant  à  l'étude  do  la  question  de  la  préexis-* 
tence  de  la  syphilis  au  rachitisme. 

DB  LA.  PRBBXISTBBOB  DR  LA  STP1ULI8  AU  RACmTU» 

La  syphilis  n'est  pas  une  cause  d'exception  pour  le  rachitis. 
Un  enfant  qui  natt  syphilitique  peut  devenir  rachitique,  tout 
aussi  bien,  peut-être  mieux,  qu'un  autre,  exactement  comme 
il  pourra  avoir  de  la  diarrhée,  de  Fanémief  des  convulsions 


ou  toute  autre  maladie.  Le  STphilitique  n'est  pas  un  prM- 
légié,  loin  de  là. 
.  Mais  là  n'est  pas  la  question. 

Il  s'agit  de  savoir  s'il  existe,  ainsi  que  l'a  affirmé  Parrol, 
un  rapport  constant  entra  It  rachitisme  et  ta  syphiUst  ou 
non. 

Si  l'on  en  croit  cet  auteur,  80  pour  100  des  enfuits  racliî- 
tiques  présenteraient  des  marques  incontestables  de  syphilis. 

Nous  avons  déjà  vu  ce  qu'étaient  ces  marques  incontes- 
tables, et  nous  avons  montré  la  valeur  qu'il  oonvenait  de  leur 
attribuer. 

n  est  évident  que  ce  que  nous  avons  dit  serait  mi^aant 
pour  in&rmer  les  diagnostics  de  syphilis  posés  par  Parrot,  et 
par  conséquent  eou  affirmation. 

'  Déjà,  avant  la  véritable  croisade  entreprise  par  ce  derniei, 
la  statistique  du  D'  Denne,  médecin  de  l'hôpital  des  enCanti 
de'  Berne,  constatait  que  sur  six  cent  quarante-huit  enfanU 
atteints  de  rachitisme  dans  les  années  1862-1888,  l'hérédité 
tuberculeuse  ou  syphilitique  a  été  impossible  à  relever  dani 
la  plupart  des  cas  (1). 

L'année  1881  vit  se  produire  deux  remarquables  discuaslons 
sur  le  rachitisme,  une  au  Congrès  international  des  sciences 
médicales  siégeant  à  Londres,  l'autre  à  Londres  aussi,  devant 
la  Société  pathologique,  et  dans  ces  réunions,  l'idée  de  trans- 
formisme pathologique  a  trouvé  de  nombreux  détracteurs. 

En  tête,  nous  placerons  West,  puis  Hutchinson.  Ce  dernier, 
qui  ne  saurait  être  accusé  de  ne  voir  de  syphilis  nulle  part, 
citant  des  enfants  rachitiques  non  syphilitiques,  et  des  syphi- 


RAPPORTS  DU  MktmatBun  krwo  la  stphuib.         4S9 

à  un  total  d'enyiron  1,000  cas  de  rachitis  et  de  180  de  sy- 
philis. 

De  plus,  si  on  se  rapporte  à  la  statistique  de  Kassowitii  sur 
100  en&nts  rachitiques,  il  n'y  en  avait  que  8  syphili- 
tiques (1). 

Autre  enquôte  sérieuse  :  Baxter  (2),  sur  100  cas  de  rachitiSt 
a  relevé  13,5  0/0  où  la  syphilis  est  indubitable,  12  0/0  où  il  y 
avait  doute.  Si,  avec  un  esprit  très  libérait  on  conq^te  ces 
derniers,  cela  fait  monter  à  26  0/0  le  total  des  syphilitiques» 

A  rhôpital  des  enfants  de  Belfast,  Byers  (3)  a  rencontré  une 
grande  quantité  de  raohitiques»  et  un  nombre  bien  moins 
élevé  de  syphilitiques*  Il  a,  depuis  un  certain  temps»  porté 
son  étude  sur  les  rapports  de  la  syphilis  avec  le  radiitisme, 
et  le  résultat  de  ces  recherches  est  absolument  opposé  à  cette 
idée  que  la  syphilis  est,  par  elle-même  (per  se),  une  cause  de 
rachitis,  car,  dans  les  familles  qui  ont  des  enfants  rachitiqueSi 
il  n'a  pu  trouver,  dans  la  grande  majorité  des  caSi  la  présence 
de  la  syphilis,  tant  sur  les  enfants  eux-mêmes  que  sur  les 
autres  membres  de  la  famille  et  que  sur  les  parents. 

Le  professeur  Ranke  (de  Munich)  pense  que  les  grands 
centres  comme  Paris,  où  l'on  rencontre  souvent  la  syphilist 
ne  peuvent  être  des  endroits  convenables  pour  étudier  l'étio* 
logie  du  rachitisme. 

A  Munich)  il  voit  4  ou  6,000  enfants  par  an»  parmi  lesquels 
un  grand  nombre  de  cas  de  rachitis,  et  à  peine  quelques  cas 
de  syphilis  héréditaire,  pas  plus  d'une  vingtaine  ;  cette  ma^ 
ladie  est  très  rare  dans  cette  ville.  On  lui  amène  [souvent 
aussi,  de  la  campagne,  des  entants  afllsctés  de  rachitisme^ 
appartenant  à  toutes  les  classes,  surtout  à  la  bourgeoisie 
aisée,  et  la  syphilis  est  à  peu  prôs  inconnue  dans  cette 
population  (4). 
Le  verdict  c  not  proven  »,  prononcé  par  le  président  West 


imm» 


(1)  Die  syphilis  als  eine  ursache  der  Rachitis.  Congrès  de  Londrat»  1881, 

TOl.  IV. 
(S)  Pathologioal  Society^  1881,  p.  360. 

(8)  Trantaotions  of  ths  Intertiatlonal  Con^nst,  t«  seabû,  tôt.  IV, p.  53» 
(4)  TftsMMiloM  of  Ibsiatiiniaiiôiial  Owhhw,  fia.,  tel.  IV*  p»  Mk 
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^  la  fin  de  ceLtc  discussion  n'a  pas  refroidi  la  religion  de 
Parrol,  car  il  ne  tarda  pas  à  faire  de  nouveaux  efforts  pour 
vulgariser  son  opinion- 

Quand  vint  sa  magistrale  communicalion  à  la  Société  de 
chirurgie,  un  des  membres  correspondants,  Is  ï>*  Casin,  prt- 
senta  un  mémoire  combattant  énergiquement  les  condusioas 
de  Parrot, 

Mettant  actuellement  de  câté  les  arguments  de  doctrine  du 
médecin  de  l'hôpital  de  Berck,  nous  nous  conteoterons  de 
reproduire  ses  statistiques. 

L'examen  de  10  rachitiques  alors  en  traitement  a.  montré 
qu'il  n'y  avait  chez  aucun  d'entre  eui  ni  syphilis  actuelle,  ni 
trace  de  syphilis  ancienne. 

Or,  comment  admettre  que  l'apparition  du  rachitisme 
aurait,  ipno  facto,  fait  éteindre  toute  manifestation  de  la 
diatlièse? 

Laissons  parler  le  D'  Caziu  : 

u  Ces  49  enfants,  parmi  lesquels  il  y  a  S  cas  de  scrofule 
concomitante,  se  décomposent  ainsi  quant  au  sexe  :  21  gu- 
çons,  2S  filles.  Quant  à  l'âge,  il  y  en  a  2d  de  2  à  5  ans,  30  de 
5  à  10  ans.  Aucun  d'entre  eux  ne  m'a  présenté  de  dents  avec  ' 
érosion,  6  ont  les  dents  déchaussées,  5  les  ont  crénelées  sur 
leur  bord  tranchant,  ce  qui  est  physiologique. 

•I  La  commissure  des  lèvres  ne  m'a  offert  que  2  fois  des 
cicatrices,  et  cela  sans  caractèi'e  déterminé.  La  langue  a  tou- 
jours été  exempte  de  sypbilide  desquamante.  I  fois,  il  m'ft 
semblé  constater  sur  l'amygdale  gauche  un  petit  nodule 
superficiel.  Pas  un  seul  cas  de  kératite  interstitielle;  pas  un 
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présenté  une  cicatrice  à  la  commissure  labiale,  et  elle  a  eu  la 
varicelle. 

c  Du  côté  du  système  osseux,  toutes  les  variétés  des  défor- 
mations rachitiques,  et  pas  une  tuméfaction  suspecte. 

«  Aussi,  sur  nos  40  enfants,  0  seulement  portaient  des  ves« 
tiges  d'ulcérations;  mais  ces  cicatrices  peu  étendues,  non 
déprimées,  n'avaient  aucun  caractère  spécial,  et  je  n'oserais 
jamais  les  considérer  comme  se  rattachant  à  une  origine 
syphilitique.  » 

Dans  une  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lille  (1),  le 
D'  Gapistrel  présente  onze  observations  détaillées  très  con- 
cluantes où  des  enfants  rachitiques  n'offrent  pas  de  signes  de 
syphilis  héréditaire. 

Dans  cinq  de  ces  observations  on  a  pu  examiner  les  parents 
et  les  nourrices,  lesquels  n'offiraient  aucun  symptôme  de  vé- 
role. 

Partisan  de  la  doctrine  de  Parrot,  Gibert  (du  Havre)  nous 
donne  une  statistique  qui  est  loin  d'être  favorable  à  cette  opi- 
nion (2).  Sur  196  malades  rachitiques  observés  par  lui,  106  ne 
présentaient  aucun  des  signes  de  la  syphilis  héréditaire  ;  67 
étaient  syphilitiques  sans  être  rachitiques  ;  enfin  23  étaient  à 
la  fois  syphilitiques  et  rachitiques.  Mais  comme  au  début  de 
Bes  examens  il  ne  connaissait  pas  les  recherches  du  médecin 
de  riiospice  des  Enfants-Assistés  et  les  nouveaux  signes  (que 
nous  avons  vus  manquer  de  certitude),  que  ce  dernier  a  dé* 
crits,  Gibert  pense  qu'il  faut  enlever  dans  la  première  série 
106  cas  qui  n'auraient  pas  été  l'objet  d'une  attention  suffi- 
sante. Il  reste  donc  67  cas  de  syphilis  sans  rachitisme,  52  cas 
de  rachitis  sans  syphilis,  et  23  cas  de  rachitiques  affectés  de 
syphilis. 

Eh  bien,  nous  acceptons  cette  proportion  et  nous  la  retour- 
nons contre  son  auteur,  malgré  la  façon  fantaisiste  dont  il  en- 
tend la  statistique. 


(1)  Contributioa  à  l'étude  de  l'étiologte  da  Racbiliime.  Th.  de  Lillei 
21  juin  1883. 
(£)  GommuDication  à  Ut  SooUcé  de  okirurgit,  188a, 


Poursuivons  noire  enquête.  Le  D^  Wiâhen,  dans  une  thËse 
soutenue  à  Lille  (1883)  sur  la  nature  du  rachitisme,  a  réasi 
18  observations  inédiies  priées  &  l'hôpital  de  Berk,  dans  ces 
cas,  qui  diffèrent  de  ceux  recueillis  par  le  D""  Cazin,  on  n'i 
jamais  ti-ouvé  de  traces  de  Byphilis  héréditaire.  Bien  plus, 
dans  l'observatiou  XII,  quoique  la  mère  fût  notoiremeni 
syphilitique,  l'examen  le  plus  minutieux  n'a  pas  pennia  de 
découvrir  chez  l'enfant  le  plus  léf^er  stigmate  de  la  di&Utte 
maternelle. 

Dans  une  toute  autre  région  de  l'Europe  et  juste  à  la  mdn» 
•époque,  le  D'  H.  Qirard  (1)  a  observé  chez  des  habitants  de 
campagnes,  dont  les  antécédents  personnels  ou  familiers  loi 
étaient  parfaitement  connus,  un  grand  nombre  de  faits;  nuiâ 
il  eu  est  surtout  dis  très  prohauts  qui  ne  lui  permettent  pu 
d'admettre  l'identiflcation  des  deux  maladies, 

A  la  session  de  Pérouse  de  l'Association  médicale  il*- 
Ijenne  (1885)  (3), le  U'  Pini  de  Milan,  celui  qui  a  Institué  dam 
cette  ville  les  écoles  de  rachitiques,  et  qui  se  trouve  par  tt 
fait  dans  une  situation  particulière,  a  communiqué  à  ses  coa» 
frères  le  résultat  de  son  expérionce  quant  à  Tétiologie  du  ra- 
chitisme. Je  laisse  de  côté  l'âge,  les  maladies  antérieures.  Il 
consanguinité,  l'étude  des  circonstances  hygiéniques,  etc. 

J'arrive  de  suite  à  la  question  de  la  syphilis  ;  je  lui  laiw 
la  parole  : 

<  Après  avoir  compulsé  mes  417G  observations,  je  puif 
afOnuer  que  la  syphilis  ne  se  présente  même  pas  dans  Tétia- 
logie  du  rachitisme  comme  un  élément  d'une  importance 
appréciable.  Nombre  d'enfants  notoirement  issus  de  aypbîli» 
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trouvés,  envoie  à  l'Institut  les  petits  rachitiques  pour  le  traite^ 
ment  spécial  :  ces  enfants  exposés  sont  le  produit  des  classes 
les  plus  vicieuses  de  la  société  ;  un  très  grand  nombre  sont 
nés  syphilitiques  ou  même  dans  le  syphilicome;  mais  dès 
leur  entrée  à  l'asile  on  les  soumet  à  une  bonne  nourriture,  à 
des  conditions  hygiéniques  parfaites,  et  le  rachitisme  ne  les 
atteint  presque  pas  ;  la  preuve  en  est  dans  le  petit  nombre  de 
rachitiques  qui  me  viennent  de  cet  asile.  Enfin,  Tenquôte  à 
laquelle  je  me  suis  livré  sur  les  parents  de  ces  enfants  m'a 
prouvé,  sans  doute  possible,  la  rareté  des  antécédents  héré- 
dltaires  spécifiques*  > 

Nous  pourrions,  sans  grand  profit,  trouver  dans  la  science 
et  dans  les  publications  périodiques  d'autres  chiffres.  11  est 
préférable,  croyons-nous,  de  faire  entrer  actuellement  en 
ligne  les  observations  que  nous  avons  recueillies  à  l'hôpital 
maritime  de  Berck-sur-Mer. 

Énumérant  indifféremment  tous  les  rachitiques  que  nous 
avons  examinés,  rachitiques  anciens  guéris,  mais  gardant 
encore  des  déformations  osseuses  nettes,  ou  bien  au  contraire 
des  malades  en  pleine  évolution  morbide,  nous  avons  dressé 
dans  notre  mémoire  déposé  aux  archives  de  l'Académie,  des 
tableaux  méthodiques  permettant  de  donner  une  vue  d'en- 
semble plus  nette  qu'une  succession  d'observations  isolées. 

Un  bon  nombre  des  rachitiques  que  nous  avons  observés» 
au  moins  200/0,  étaient  des  malades  actuels,  et  c'est  à  tort 
que  M.  Gibert  (du  Havre)  (1)  a  affirmé  que  les  rachitiques  de 
Berck  étaient  tous  des  rachitiques  guéris. 

En  somme,  ce  que  nous  voulions,  en  étudiant  le  rachitisme, 
c'était  nous  rendre  compte  de  la  proportion  des  enfants  pré- 
sentant des  signes  incontestables  de  syphilis  par  rapport  à 
ceux  qui  n'en  présentent  point.  Et  pour  arriver  à  cette  notion, 
il  fallait  examiner  tous  ces  enfants  non  seulement  au  point 
de  vue  des  cicatrices  ou  des  empreintes  dentaires,  mais 
encore  au  point  de  vue  de  tous  les  signes  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. 


(1)  Gibert  (du  Hatre).  Qaiéttd  hebd.,  21  àvrîl  1SS3. 


Cest  ce  que  nous  avons  bit.  Nous  avons  cherché  ladirinc- 
Ument  chei  tous  ces  malades  chacun  des  signes  dosiCi 
comme  certaioB  ou  probables  de  syphilis  héréditaire,  et  mai 

avons  soigne  Lise  ment  consigné  dans  nos  tableaux  leur  pi- 
sence  ou  bien  leur  absence. 

Tout  naturellement,  les  lésions  osseuses  ont  spécialemeul 
attiré  notre  attention,  et  nous  avons  toujours  cherché  à  noni 
assurer  s'il  y  avait  des  ostéophytes. 

Quant  aux  renseignements  fournis  par  les  parents,  ntHis 
avons  dû  nous  contenter  d'indications  souvent  fort  peu  pré- 
cises; nous  n'avons  du  reste  pas  insisté  sur  ce  point,  sachisL 
la  valeur  qu'il  convenait  d'attribuer,  dans  l'immense  majoni^ 
des  cas.  aux  documents  de  cette  nature. 

Nos  observations  ont  porte  sur  109  enfants  :  61  garçons  et 
48  filles.  Sur  ce  nombre  total,  les  cicatrices  n'ont  manque 
d'une  façon  complète  que  3  fois  et  dans  82  cas  il  y  avait  de 
cicatrices  fessières. 

Chez  un  petit  garçon,  il  y  avait  de  la  kératite  interstitielk 
en  môme  temps  que  des  altérations  dentaires. 

Dans  5  cas  (trois  garçons  et  deux  filles)  il  y  avait  des  allé- 
rations  dentaires  sans  aucun  autre  signe  de  sypliilis.  Ca 
altérations  n'étaient  systématiques  que  cliez  un  petit  garçon. 
A  part  la  lésion  dentaire,  et  nous  avons  vu  dans  une  aulR 
partie  de  ce  travail  quelle  valeur  diagnostique  on  devait  lui 
attribuer,  il  ne  présentait  aucun  autre  signe  de  syphilis. 

Une  fille  présentait  un  ostéophyte  et  une  dent  de  Hutchinson. 
Enfin  une  autre  avait  aussi  une  dent  de  Hutchinson  sanf 
aucun  autre  signe  de  syphilis. 
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Une  de  nos  malades  présentait  un  tibia  à  apparence  ostéo* 
phytique,  mais  il  y  a  là  de  l'ostéite  ;  la  pression  est  dotdou- 
reuse  ;  il  s'agit  évidemment  d'une  tuberculose  osseuse. 

Dans  deux  cas  seulement  il  y  avait  de  la  kératite  inters- 
titielle. 

En  parcourant  ainsi  nos  tableaux,  on  trouve  seulement  deux 
syphilitiques  certains  et  six  syphilitiques  possibles. 

Si,  pour  nous  mettre  dans  le  cas  le  plus  défavorable  à  ce  que 
BOUS  croyons,  nous  considérons  tous  ces  malades  comme 
atteints  certainement  de  syphilis,  nous  sommes  encore  bien 
loin  du  chiffre  de  90  0/0  de  rachitiques  présentant  des  signes 
incontestables  de  syphilis  héréditaire.  De  nos  tableaux,  il  ré* 
suite  que  les  enfants  rachitiques  ne  portent  pas,  dans  une 
proportion  supérieure  à  celle  des  autres  enfants,  des  stigmates 
de  syphilis  héréditaire. 

Nous  sommes  donc  absolument  d'accord  avec  les  auteurs 
que  nous  avons  cités. 

La  syphilis  peut  précédermaU  ne  peut  être  considérée  comme 
engendrant  le  rachitisme  (1). 

{A  suivre.) 


LA  STOMATITE  APHTEUSE  ET  SON  OHIGINB 

Par  le  D'  Th.  DAVID, 
Directeur  de  l'ficole  dentaire  de  Paris. 

(Suite  et  fin.) 

A.  —  Faits  isolés  de  transmission  de  stomatite  aphteuse 

DE  l'espèce  bovine  A  L'ESPÂGE  HUMAINE. 

Nous  avons  réuni  dans  les  tableaux  qui  vont  suivre  vingt- 
sept  observations  de  transmission  probable.  Nous  ne  voudrions 


(1)  C'est  inteutioanellemeat  que,  pour  appuyer  notre  opinion,  doos  n'afons 
pas  traité  de  la  syphilis  héréditaire  nVtant  pas  suivie  de  rachitisme»  fait 
des  plus  fréquents,  car  cette  absence  de  lésion  rachitique  des  os  ne  prou? e* 
rait  rien,  la  syphilis,  au  dire  de  Parrot,  ne  déterminant  pas  tonjoari  la 
rachitisme. 
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pM  accordor  à  cette  itatiatigue  un»  valour  «xaférée;  nulgri 
le  w>1d  apporté  par  nous  d&ns  nos  tedierches,  un  assesgiud 
nombre  de  cas  noua  a  échappé. 

De  plus,  les  observations  même  sont  loin  d'être  parfailw; 
nous  en  aroas  laissé  entrevoir  la  raison  :  beaucoup  sont  dm 
b  des  Tétérinairea.  Ils  ont  constaté  les  gros  caiactèns  de 
l'éruption  buccale  dont  se  plaignaient  les  propriétaires  di 
tmimaux  qu'ils  traitaient,  et  leur  conriction  s'est  étahUb 
Doit-on  considérer  ces  ftùts  comme  non  avenus  f  Faul-il,  pt 
accorder  une  certaine  confiance  &  uneobservatioUt  qu'elle  li- 
ponde  h  tous  les  de3iderala  modernes,  qu'elle  soit  nêcessai» 
TnCDt  accompagnée  de  tracés  thermométriques,  do  ciiltuiti  l 
bactériologiques  ? 

Formuler  de  telles  exigences,  ce  serait  condamner  l'aveiù 
à  la  stérilité  et  professiîr  une  singulière  ingratitude  envers  li 
tradition  à  laquelle  nous  sommes,  malgré  tout,  i-edevables  ^ 
la  plus  grande  partie  des  donuées  positives  que  nous  posa- 
dons  en  médecine.  Qu'on,  prenne  les  faits  pour  ce  çul- 
valent,  mais  qu'on  ne  les  récuse  pas.  Ils  me  paraissent  démon- 
trer tout  au  moins  une  chose,  c'est  que  depuis  un  demi-sièd( 
on  a  noté  plus  de  vingt-sept  fois  (car  certaines  obsei-vatioiB 
sont  relatives  à  plusieurs  sujets  en  munie  temps)  le  dévelo^ 
pement  de  la  stomatite  aphteuse  chez  des  individus  que  leur 
alimentation,  leurs  occupations  journalières  avaient  pla* 
daus  les  meilleures  conditions  possibles  pour  que  la  transmis- 
sion  d'une  maladie  contagieuse  ail  lieu. 

A  ces  faits,  il  faut  en  ajouter  beaucoup  d'autres  que  nous 
avons  laissés  de  côté  narce  que  cous  n'aviom 
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Nos  obserTations  peuvent  nous  fournir  des  détails  intéres* 
sants  sur  le  mode  de  contamination. 

Nous  trouvons  parmi  les  personnes  individuellement  dési- 
gnées trente«*guatre  adultes  et  neuf  enfimts.  Cette  propor* 
tion  est  elle-même  un  argument  en  faveur  de  la  trans- 
mission. On  dit  dans  presque  tous  les  livres  classiques  que  la 
prédisposition  aux  aphtes  est  individuelle  et  organique  ;  qu'elle 
est  constituée  par  Ja  première  enfance  et  la  vieillessci  c'est-à- 
dire  les  âges  dans  le  cours  desquels  la  force  de  résistance  do 
l'économie  est  moindre.  Les  faits  rapportés  montrent  ^q  le 
contingent  fourni  par  les  adultes  est  plus  considérable  qu'on 
ne  serait  tenté  de  le  croire.  Quels  sont  les  gens  surtout  exposés 
à  la  maladie?  Des  valets  Ou  des  flUes  de  fermei  des  viétéri- 
naires,  en  tm  mot  des  personnes  journellement  en  contact 
avec  les  animaiix  malades  et  les  liquides  infectieux. 

Si  maintenant  nous  cherchons  de  quelle  manière  la  ûonta« 
xnination  a  pu  se  produire,  nous  trouvons  que  : 

Neuf  fois  on  a  fait  usage  du  lait  de  vaches  malades  ; 

Six  fois  des  objets  souillés  par  la  sécrétion  buccale,  par  la 
aérosité  sortant  de  vésicules  ouvertes,  ont  été  touchés  par  les 
spalades  ; 

Quatre  fois  la  bave  des  animaux  a  touché  directement  les  té- 
guments et  provoqué  une  éruption  phlycténulaire  au  point  de 
contact,  avec  accidents  ultérieurs  plus  ou  moins  graves  ; 

Cinq  fois ,  enfin,  l'inoculation  s'est  faite  accidentellement,  par 
des  gerçures  des  doigts,  des  coupures,  etc. 
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Dans  nu  gnmâ  nombre  de  caa  normAHz,  les  vésicules  et  les 
aphtes  se  déroulaient  suivant  la  Buccassioa  décrite  dans  ha 
Unes;- on  trouve  cependant  les  complications  suiTantw  : 

Aeeideiitt  gatlro-intuiinaux  :.. 

Dmilann.  Diurhte  (unafoU  UuifUiit«).É'. 3oM. 

Broplion  bnceals  k  rfpélitiOD I  — 

Eraptiom  local*!  ou  g'ninlM 8   >— 

QUKTtue  de  la  hoachs 1  — 

Un  de  ces  cas  les  plus  cui-ieiu  est  celui  de  Van  Parys.  On 
pourrait  l'objecter  à  ceux  qui  prétendent  que  la  stomatite 
aphteuse  est  une  maladie  sans  gravité,  que  l'étude  de  son 
étiologie  ne  peut  présenter  aucun  intérôtpratique.  Le  sujet  est 
un  alcoolique  contaminé  par  le  lait,  pris  directement  ou  mé- 
langé de  café. 

■  D  vient,  dît  M.  Van  Parys,  me  consulter  en  octobre  1872; 
il  y  a  je  ne  sais  quoi  d'étrange  dans  ses  allures;  depuis  deux 
jours,  diarrhée,  coliques,  vomissements.  Le  26  octobre,  avant 
d'interroger  mon  malade,  j'interroge  son  épouse,  qui  me  dé- 
clare que  le  20,  avant  de  se  rendre  à  la  messe  de  sept  heures, 
son  mari  avait  pris  du  café  au  lait  et  qu'il  avait  commencé  à 
se  sentir  indisposé  à  l'église,  que  la  tête  lui  tournait,  qu'il 
éprouvait  des  éblouissements;  enfin,  qu'il  craignait  de.  ne  plus 
pouvoir  se  rendre  chez  lui.  Elle  ajouta  qu'y  étant  parvena 
cependant,  quoique  avec  beaucoup  de  peines,  il  fut  pris  toat 
&  coup  de  fortes  coliques,  accompagnées  de  matières  bilieuses 

et  d'évacuations  alvines  non  interrompues,  au  point  queC 

ut  obligé  de  rester  toute  la  nuit  sur  la  selle.  Salivation  abon» 
dante,  voix  rauque,  toux,  dysphagie  pour  les  solides,  pas  de 
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Peu  s'en  est  fallu  que  la  poussée  fébrile  gui  a  précédé 
réruption  n'ait  produit  un  accès  de  delirium  tremens.  Notons 
encore  que  le  nom  de  stomatite  est  impropre  daas  ce  cas; 
c'était  bien  une  fièvre,  à  début  et  à  localisation  représentant 
trait  pour  trait  la  maladie  aphteuse  des  bovidés. 

B.  — -  Epidémies  de  stomatite  aphteuse,  coïncidant  avec 

LES  ÉPIZOOTIES  DE  FIÈVRE  APHTEUSE. 

J'ai  extrait  des  travaux'  généraux  les  faits  précis  et  dont 
risolement  était  possible  ;  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce 
soient  les  seuls  arguments  que  de  longues  recherches  biblio* 
graphiques  permettent  de  réunir.  L'observation  isolée  est  une 
rareté  ;  bien  souvent  les  partisans  de  la  transmission  formu- 
lent leurs  soavenirs  duns  des  données  beaucoup  plus  générales* 
En  1827  la  MauUeuehe  régnait  en  Bohème  ;  voici  ce  que  dit  ik 
propos  du  sujet  qui  nous  intéresse  un  vétérinaire  de  cercle^ 
dans  son  rapport  officiel  :  «  Il  est  bon  de  remarquer  quepen-* 
dant  tout  ce  temps,  il  y  eut  dans  l'espèce  humaine  et  surtout 
chez  les  enfants,    une  fièvre  rhumatismale  avec  éruption 
aphteuse   dans  la  bouche,  parfois  exanthème  varioliforme, 
avec  abcès  et  ulcérations  des  membres  inférieurs  (1).  Cette 
simple  citation  évoqua  les  souvenii^s  de  Levitsky,  médecin  du 
district  de  Voitsberg  :  «  Vers  la  fin  de  l'épizootie,  dit-il,  en 
1827,  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  à  Koflach,  plusieurs  ser- 
vantes qui  présentaient  une  éruption  aphteuse  de  la  voûte  et 
du  voile  du  palais  »  (2). 

Le  D''  Renscher  de  Stendhal  constate  un  fait  analogue  qull 
enregistre  avec  plus  de  précision  et  de  détails  dans  l'épizootie 
de  1838. 

«  A  ce  moment,  on  vit  souvent  des  stomatites  aphteuses 

(1)  Die  «pidemische  Constitution  im  KOnîgreidhen  Bohmen  in  Jahr,  1827. 
Med.  Jahrb.  d.  Osterreiob.  Staats,  1832,  N.  P.  Bd  2. 

(2)  Beobacht.  eines  Aphthersich.  Aussehtagen  ben  Mentehen  wftkrvndf  dit 
Manl-und  Klauenseache  b«j  HornTÎek  b«rrteli«   Bfed.  Jahrb.  d«  (Ettarr* 
Suait,  18S3,  N.  F.  Bd  IV,  p.  611. 


ehez  loi  adolteB  et  «hei  les  ebfikaU.Ou  uuiUâiM  éUdèntcotts- 
tUnées  par  anfi  senutlOQ  de  douleur  et  de  prurit  Biégeant  à  la 
pointe  de  !&  l&ngOA  oamplàtemsnt  tuméfiée  ;  elle  anit  un  «^eci 
livide,  fonguenz,  était  couverte  d*un  enduit  blvioti&tre;  la 
sécrétion  ssliTslre  était  augmentée,  et  lei  lèvres  tuméfléœ,  la 
bouche  restait  constamment  ouverte;  on  trouvait  des  vésicules 
^ur  la  Isfigue  et  sur  la  face  interne  des  joues.  Les  commissures 
labiales  semblaient  çxulcérées.  11  est  impossible  qu'il  n'ait  pas 
existé  de  relation  pathogénique  entre  cette  maladie  et  celle 
4es  animaux  »  (1), 

Bl  nous  pouÀuivioDs  cette  revue  sémi-anecdotique  à  tr&vârs 
la  Fra&ce,la  Belgique,  l'Angleterre,  nous  trouvons  &  chaque 
instant  des  rémiaiscences  épidémiologiques  analogues  ;  potir 
n'être  pas  aussi  détaillées  qu'on  le  désirerait,  elles  ae  sont  pas 
nécessairement  dénuées  de  valeur. 

«  Tous  les  médecins  de  notre  arrondissement,  dit  Boula; 
d'A.vesneq,  admettent  que  la  fièvre  aphteuse  peut  Sâ  tratis- 
mettre  des  animaUx  à  l'homme.  * 

Mr  Delest  adoDué  une  longue  observation  de  M.  Hutliu  de 
Louyàin,  relative  à  des  faits  de  même  nature;  la  flâne 
aphteum  règne  épizootiquement  au  Vieux-Herfelé;  plusieurs 
ehfoats  de  la  localité  succombent  à  des  éruptions  Vésîculalres 
coQfluentes,  surtout  dans  la  cavité  de  la  bouche  et  du  pharynx. 
I  Les  registres  de  l'état  civil  constataient  que  dans  l'espace  de 
six  semaines,  dix  étaient  morts  après  avoir  présenté  des  16. 
sions  à  la  gorge  ou  au  pharynx.  >  Outre  Cesdeux  premlârs  cas, 
M.  Hullin  donne  une  statîstîqne  de  treize  cas  da.ta  lesquels 
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sont  développés  dans  plusieurs  femilles   fcû  temps   d'êpl- 
ïoolîe(l). 

Les  documents  négatifs  empruntés  à  Vépldémtolôgle  oût 
beaucoup  moins  de  yaleur.  La  plupart  de  ceux  qui  n'ont  pas 
constaté  la  contagion  n'osent  la  nier  d'une  manière  absolue. 
«  Elleest  douteuse,  disait  Michel  à  propos  de  Tépkootie  du  dé- 
partement des  Vosges,  en  1880  (2).  » 

A  la  réunion  générale  des  tétérinaires  du  canton  de  Beime, 
à  B&le,  en  187B,  le  professeur  Piet2  proposa  quele  gestionnaire 
suivant  fût  adressé  à  tous  les  praticiens  de  la  Btdâse  t 

l""  Dans  quelles  espèces  animales  a«t^n  jusqu'à  ce  jour 
observé  la  stomatite  aphteuse? 

»  Combien  de  temps  dure  Timmunlté  qu'elle  coftfète? 

8*  6e  développe^t^elle  spontanément  ou  par  contagion  dans 
notre  pays  ? 

4*  Quelles  observations  ont  été  faites  sur  l'homme  et  les 
animaux,  relativement  à  l'usage  du  lait  des  bètes  malades? 

Nous  avons  déjà  vu  comment  Bircher  avait  répondu  à  WUe 
de  ces  questions  qui  concerne  l'espèce  humaine. 

D'autres,  moins  convaincus,  formulèrent  de  timides  objeC 
tions  :  on  a  vu  la  stomatite  aphteuse  dans  des  communes  où 
le  bétail  était  resté  complètement  indemne.  «  Il  est  bien  diffi- 
cile, écrivait  une  personne  de  BAle  au  ComspondentitaU^  de 
trouver  rien  dans  les  villes  un  peu  importantes,  qui  puisse 
aidera  la  solution  du  problèmô  ;  le  lait  est  mélangé,  et  le  plu« 
souvent  ceux  qui  le  consomment  ne  savent  pas  d*où  il  vient.  * 
€  Cela  n'est  vrai  que  pour  une  partie  de  la  ville,  répondait  un 
autre  correspondant;  dans  d'autres,  les  habitant!)  s'aHmentent 
dans  les  fermes  de  la  banlieue,  et  lorsque  lè&  vached  laitières 
sont  malades,  les  cas  de  stomatite  aphteuse  ne  sont  pas  rares 
en  ville  «  Le  D'  Martin,  qui  a  eu  à  traiter  des  aphtes  ches  les 
enfants  I  lorsqu'il  n'existait  rien  de  semblable  aux  alentours 
dans  l'espèce  bovine,  croit,  malgré  tout,  h  la  transmissibilité. 

Les  divergences  s'expliquent  :  il  y  a  dans  toutes  les  maladies 


i*««i.***«*«M«>«***>«ai^rt»«i4aKk*i 


(1)  The  teierinftry  ttetltw,  ISSI,  p.  331. 
(S)  Riy#d#m6d«  téléftfiidréy.  XTI,  f.  10» 
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contagieuseB  des  immunités  inexplicabtos;  on  1m  •  nollM 
pour  les  animaux;  il  serait  tout  i  fait  extraordinaire  qa'fllltt 
n'existassent  point  pour  l'homme. 

Zûni  tait  observer  avec  raison  que  la  maladie,  qui  s'avance 
presque  toujours  de  l'est  à  l'ouest,  crée  souvent  dans  son 
trajet  des  foyers  isolés  dont  il  est  à  peu  près  imposaiblo  d'nc- 
pliquer  le  développement.  Cela  tient  probablement  à  U  fixité 
et  à  la  résistance  exceptionnelle  du  genne  contagieux;  il 
paraît  qu'il  peut  exister  trois  mois  ou  davantage.  Rosencrani 
a  TU  la  fièvre  aphteuse  se  développer  chez  des  bœub  qui,  plus 
d'un  mois  après  la  fin  de  l'épixootie,  traînaient  une  charrette 
chargée  de  fourrage  qui  avait  servi  de  litière  à  des  anîmam 
malades.  Schley  rapporte  que  deux  veaux  guéris  depuis  trois 
mois,  et  conduits  dans  une  étable  jusque-là  indemne,  y  firent 
éclater  la  fièvre.  Ces  faits  permettent  de  concevoir,  sinon  d'ex- 
pUquer  les  bliarrerîes  de  transmission  à  l'espèce  humaine  ;  il 
nous  parait  bien  difficile  d'en  tirer  des  arguments  anti-conta- 
sionistes. 

C.    —   TBAMSHISSION    DR    LA.    MALADIE    DE     L'hoHHS     aOX 
ANIHAUX, 

Malgré  tous  les  faits  que  nous  avons  réunis,  il  reste  un  cer- 
tain nombre  de  desiderata  :  l'organisme  des  bovidés  est  le 
terrain  de  culture  le  plus  favorable  du  microbe  de  )a  flène 
aphteuse,  et  lorsqu'il  s'y  est  développé,  il  règne  avec  une 
énergie  et  une  vitalité  telles  qu'il  peut  passer  de  là  dans  pa 
plupart  des  autres  espèces  animales,  y  subir  une  évolution 


î 


I 
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€6t  virulente  et  l'est  seule,  la  transmission  ne  (peut  avoir  lieu 
que  par  hasard,  lorsque  les  fourrages  verts  ou  secs  ont  été 
souillés  par  des  crachats,  et  pourtant,  malgré  des  conditions 
si  défavorables,  des  épizooties  locales  ont  paru  provenir  de 
l'espèce  humaine. 

Le  D' Gudsmuth,  de  Seehausen,  raconte  le  fait  suivant  :  «  J'ai 
vu  la  maladie  se  développer  au  mois  de  juin  dans  une  localité 
où  aucun  animal  n'avait  été  pris  jusque-li,  chez  une  chèvre 
et  son.  petit  habitant  la  même  étable.  La  mère  était  dans  la 
maison  depuis  1837;  le  chevreau  n'en  était  jamais  sorti  ;  tous 
les  deux  étaient  soignés  par  une  servante  qui  n'avait  eu  au* 
cune  communication  avec  des  animaux  atteints  de  fièvre 
aphteuse.  Eux-mêmes  n'étaient  en  communication  avec  aucune 
autre  béte,  sauf  le  chien  du  logis.  Mais  deux  enfants  étaient 
atteints  à  ce  moment  d'une  stomatite  aphteuse  légère  à  peine 
fébrile  ;  presque  tous  les  jours  ils  jouaient  dans  la  cour  avec 
le  chevreau  qu'ils  aimaient  beaucoup.  »  M.  Ghidsmuth  croit 
qu'ils  lui  communiquèrent  la  maladie  (!)• 

Dans  un  faubourg  de  Magdebourg,  elle  se  développa  pour 
la  première  fois  dans  l'étable  d'un  propriétaire  dont  la  femme 
était  atteinte  de  stomatite  aphteuse.  Ces  faits  me  paraissent 
extrêmement  curieux  ;  il  est  probable  que  des  recherches 
plus  attentives  permettraient  d'en  réunir  d'autres.  La  com- 
munication de  la  fièvre  à  des  troupeaux  de  vaches  isolées 
sans  communication  directe  avec  d'autres  antérieurement 
atteints  a  peut-être  pour  agent  les  garçons  ou  les  filles  de 
ferme  chargés  de  la  traite,  surtout  s'ils  ont  des  éruptions  aux 
mains.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  points  qui  touchent 
purement  et  simplement  à  la  police  vétérinaire. 

D.    —    Transmission    bxp£rihknta.lb    db    la    fiAvrb 

APHTBUSB  A  L'HOMMB  PAR  LB  LAIT. 

Ce  fut  une  expérience  faite  involontairement  qui  conduisit 
Birche  à  son  étude.  Médecin  d'une  station  balnéaire,  il  avait 


(1)  Andn».  Loc.  cit.  (Ind.  Tonate  Tabl.  oIm.  S.)  Reproduit  dant  Htttti»- 
§êT.  EeekerebM  ôê  ptlhologM  oomptr<e,  t.  U,  p.  4M. 


616  appelé  &  quelque  distance  de  là  cb«s  une  pa; 
moatagoe  et  but  dans  sa  visite  une  tasse  de  lait  âe  cliim 
fralcbement  trait.  Trois  jours  après,  il  fut  ilésagréablemem 
iurprifi  par  l'apparitioa  d'une  stomatite  aphteuse.  Ayani 
vaguemeat  entendu  parler  de  la  possibilité  de  transmisaioa 
il  fit  une  enquête  et  reconnut  que  les  chèvres  dont  il  ani: 
pris  du  lait  étaient  malades. 

M.  Collin,  vétérinaire  àWassy,  a  pris  également  une  si»- 
matite  aphteuse  prèa  d'animaux  alleints  de  cocoUe.  Mai 
longtemps  avauL  ces  failâ,  on  avait  une  expérience,  Toloii- 
taire  coUe-là,  et  bien  autrfiment  décisive.  Dans  réptuolit 
de  1834,  en  Allemagne,  on  parla  beaucoup  de  la  contagion  ps 
le  lait  ;  on  exhuma  l'opiaion  oubliée  de  Sagar;  on  se  demandi 
s'il  ne  serait  point  urgent  de  prendre  des  mesures  destinées  > 
protéger  l'espèce  humaine.  Comme  toujours,  les  uns  répM- 
daient  par  l'affirmative,  les  autres  par  la  négative;  ttoani 
uniquement  compte  de  ce  qu'ils  avaient  observé,  trois  vétt- 
rinaires  prussiens,  Hertwig,  Mann  et  Vall...,  résolurent  à!at- 
river  à  la  vérité  par  une  autre  méthode,  La  stomatite  apbtenst 
humaine  est  peu  grave,  ils  expérimentèrent  sur  eux-mémetd 
prirent  plusieurs  jours  de  suite  du  lait  de  vaobes  malades.  U 
relation  de  cette  expérience  a  été  publiée  par  Hertwig  ;eU« 
nous  paraît  assez  curieuse  pour  que  nous  la  donnioha  inté- 
gralement; ce  sera  en  quelque  sorte  la  confirmation  déûnitin 
de  l'idée  que  nous  avons  défendue  jusqu'ici. 

n  En  1764,  dit  Hertwig,  Sagar  observa  que  quand  la  fièï» 
aphteuse  régnait  chez  les  animaux,  des  hommes  et  d'autm 
aniroauï  qui  avaient  fait  usage  du  lait  de  bétes  malades 
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Wendenburg  à  Halbertstadt,  Tilgner  à  Mûhlberg,  Lenhard  it 
Piano  ;  tous  auraient  vu  des  accidents  analogues  à  ceux  dont 
a  parié  Sagar  se  développer  chez  des  gens  qui  auraient  fait 
usage  du  lait  de  vaches  malades.  Comme  une  éruption  pustu- 
leuse ou  aphteuse  peut  se  développer  sous  Finfluence  de  n'im- 
porte quelle  autre  cause,  il  nous  a  semblé  qu'il  était  néces» 
saire  de  démontrer  par  une  expérience  rigoureusement  faite 
sur  rhomme  sain,  que  la  maladie  peut  être  causée  par  l'usage 
du  lait  de  vaches  malades.  Je  résolus  donc  de  faire  sur  moi- 
même  œtte  expérience  aussilôb  que  Toccasion  m'en  serait 
ofTerte  ;  c'est  ce  qui  arriva  au  mois  de  juillet  ;  mes  confrères, 
les  vétérinaires  Mann  et  Yillain,  voulurent  bien  la  faire  avec 
moi.  Au  début  nous  étions  tous  les  trois  bien  portants  ;  nous 
n'avions  ni  embarras  gastrique,  ni  fièvre  intermittente,  ni 
exanthème  ;  notre  régime  resta  le  même  tous  les  jours.  Nous 
essayâmes  d'éviter  la  chaleur  du  corps  et  les  bains. 

Le  S6  juillet,  à  midi,  début  de  Texpérience  :  chacun  de  nous 
doit  prendre  un  quart  de  lait  fraîchement  trait  et  encore 
chaud»  venant  de  vaches  souffrant  depuis  six  à  huit  jours  de 
fièvre  aphteuse  grave.  L'expérience  fut  répétée  les  27,  28  et 
30  juillet.  Le  28,  fièvre  légère,  tension  dans  les  membres, 
céphalalgie,  bouche  chaude,  sensation  de  prurit  dans  la  peau 
desdeuxmainsetdes  doigts.  Gesaccidentspersistèrent jusqu'au 
2  août  ;  ils  furent  si  légers  que  j'y  fis  à  peine  attention  ;  ce 
jour*là,  tuméfaction  de  toute  la  muqueuse  buccale,  surtout 
vers  la  langue  qui  devint  douloureuse.  Le  3  août,  sur  la  langue 
(surtout  sur  ses  bords  latéraux),  sur  la  face  interne  des  joues 
et  des  lèri^es,  petites  vésicules  dont  la  plus  grande  présente  la 
circonférence  d'une  lentille;  elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre  et 
renferment  de  la  sérosité  trouble  qui  s'écoule  par  la  ponction 
et  se  reproduit  très  vite.  En  même  temps»  on  trouve  sur  les 
mains  et  sur  les  doigts  une  grande  quantité  de  vésicules  dont 
la  plupart  présentent  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ;  elles 
sont  molles,  jaunâtres,  et  donnent  lieu  &  un  prurit  très  pé- 
nible. Chacune  de  ces  vésicules  augmente  de  volume  jusqu'au 
4  ou  5  août,  et  se  rompt  les  jours  suivants.  L'épithélium  se 
détacha  complètement  aux  places  ii^diquées,  et  il  ne  resta  plus 
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à  sa  place  qu'une  tache  d'un  rouge  sombre  qui  disparut  sa. 
bout  àe  six  à  dix  jours.  Après  l'apparition  des  vésicules,  les 
accidents  fébriles  cessèrent  complctemont  aussitôt  qu'appa- 
rurent les  vésicules.  Au  contraire,  depuis  ce  temps  jusqu'à  U 
disparition  de  l'éruption  rosée,  il  y  eut  des  douleurs  cuisante 
dans  toute  la  bouche,  de  sorte  que  la  mastication,  la  parole.b 
déglutition  de  la  salive  restèrent  pénibles.  La  soif  augmeiu 
considérablement;  les  vésicules  des  lèvres  se  desséchèrent  M 
donnèrent  lieu  à  une  escharemiuce,  brunâtre,  qui  toinbadii 
jours  environ  après  l'éruption.  Aux  mains,  les  véaiculessc 
maintinrent  comme  à  la  bouche,  mais  leur  cours  fut  plus  li- 
pide; elles  se  remplirent  du  4  au  7  août  d'une  sérosité  trouble 
lymphatique,  devinrent  plus  grandes,  et  par  places  conQueoies, 
se  rompirent  et  se  desséchèrent  ;  la  sur/ace  se  desquama  ju* 
qu'au  20  août. 

Chez  le  vétérinaire  Mann,  le  30  juillet,  légers  accès  de 
fièvre,  vésicules  dans  la  bouche,  surtout  sur  la  langue,  ec 
moiodie  quantité  que  ches  moi  ;  cours  le  même  ;  rien  d'ano^ 
mal  aux  mains.  Chex  le  vétérinaire  Villain,  du  1*'  au  4  août, 
flëvre  sérieuse,  vésicules  dans  la  bouche,  éruption  aux  deiu 
lèvres,  cours  le  même  que  chez  moi  Mains  libres  (1). 

En  France,  des  expériences  contradictoires  auraient  donnt 
des  résultats  opposés.  Dans  la  relation  donnée  par  Galtiertf 
Raynal,  on  ne  dit  point  si  l'éruption  intéressait  ou  non  le  pis; 
à  cet  égard  je  suis  de  l'avis  de  JOrn  :  je  crois  que  le  lait  n'est 
infecté  que  par  la  sérosité  des  vésicules  du  pis  ;  toute  eipi- 
rience  négative  dans  laquelle  son  état  n'est  pas  noté  ne  proun 
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Conclusions. 

Gïi  somme,  qu'avons-nous  tu  dans  cette  étude  r 

Nous  avons  tu  :  1*  des  analogies  cliniques  frappantes  entre 
nue  maladie  humaine  et  une  maladie  contagieuse  des  animaux 
domestiques  ; 

S*  Des  faits,  dont  quelques-uns  sont  très  démonstratifs,  de 
transmission  de  l'espèce  borine  ou  ovine  &  l'espèce  humaine 
par  le  contact  direct,  par  le  lait  : 

3*  Des  épisooties  et  des  épidèniies  simultanées  et  à  marche 
parallèle; 

4*  Un  cas  au  moins  de  production  de  fièvre  aphteuse  chez 
une  chèvre  contaminée  par  des  enfants  atteints  de  stomatite 
aphteuse  ; 

5*  Une  expérience  décisive  dans  laquelle  la  stomatite  s'est 
développée  trois  à  quatre  jours  après  l'usage  du  tait. 

Il  me  semble  que  pour  nier  la  contagion  et  même  la  mettre 
en  doute,  il  faudrait  un  robuste  scepticisme.  Elle  arrive  donc 
comme  argument  final  pour  édifier  la  théorie  que  nous  aTons 
émise  à  savoir  :  1*  que  la  stomatite  aphteuse  de  l'homme  et 
In  cocotte  des  animaux  ue  constituent  qu'une  même  maladie; 
£•  que  cette  maladie  est  transmise  à  l'homme  par  les  animaux 
domestiques. 

Nous  sommes  redevables  à  ces  derniers  d'une  substance 
de  première  importance  dans  l'alimentation  :  du  lait  ;  la 
transmission  peut  se  faire  par  le  lait,  comme  tout  contribue  à 
ledémontrer  ;  ce  fait  comporte  des  conséquences  hygiéniques 
qu'il  est  facile  de  prévoir. 

Doit<on  se  dire  que  la  stomatite  aphteuse  n'est  pas  plus 
grave  que  l'herpès  des  lèvres  ?  Resterons-nous  dans  le  rtata 
quo,  et  tant  qu'il  n'est  pas  trop  désagréable  au  goût,  conti- 
nuerons-nous de  consommer  le  lait  de  vaches  atteintes  de 
cocotte?  Cette  résignation  me  parait  hasardeuse.  Dans  nos 
tableaux,  trois  cas  de  mort  ont  eu  lieu  à  la  suite  de  stoma- 
tites aphteuses  prises  probablement  par  le  lait. 

Un  chez  une  femme  adulte  par  gangrène  de  la  bouche. 


Deux  par  âéTCloppement  d'aphtes  dans  l'estomac  ttlliK 
testÎQ. 

Tous  les  ans  un  certain  nombre  d'enfants  meurent  (dam 
les  villes  surtout),  dans  Isa  meniez  conditiOQS. 

Les  mesurea  rostnctiTee  me  parussent  tout  iadiqoteiil 
nft  foudrait  en  aucun  cas  que  U  lait  de  vaetaca  »ttoiiilBà 
cocotte  pût  être  livré  à  la,  consommation  ;  la  mtoM  inUiJi» 
tion  dtTTAit  s't^ipUqaQr  jt  la  crime  et  au  fromage  blanc  fv 
qusUeBmssons  pQunaiuon  vrtreràMrteuiUt?  je  oanÀ 
maïs  il  me  semble  que  malgré  tes  laeuBes  de  notra  }é^aiiùe 
actuelle,  il  serait  possible  d'y  parvenir. 


REVUE  CRITIQUE 


DE  LA  PNBCMOTOMIB, 

Par  G .  POUBSRT, 

Interne     des    bopiUtUI. 

Viai  quelaeonslatalicm  analomigue  de  colleetions 
ou  de  corps  étrangers  pulmonaires  ail  dû  depuis  lQiict|l|l 
faire  naitre  La  peoaée  d'aller,  sur  le  vivant,  doauor  Issot  ï  tf 
produits,  U  y  a  eu,  pendant  longtemps,  â&  aolidw  rajifft 
pour  faire  hésiter  la  main  du  chirurgien.  Jusqu'à  oeqotlll 
médecins  aient  m  leur  possession  des  raélbodea  d'iavuti^ 
tion  leur  permettant  de  recosnaitre  non  seulement  VesJsUM 
maift  aas&x  le  si^e  appros^inuiLif  des  lésions,  il  ae  pouvùt 
question  d'isciser  le  poumon  ;  car,  après  son   incisita, 


WS93^^  I^U8  tard  à  soigner  un  de  ses  collègues,  Dufleu,  très 
vTMiQlpldAbleinejit  {^tteinl  d'abcèa  du  poumon  à  la  suite  de 
traïUW^tisine,  yqul^t  faire  l'inciaion  de  Torgane  et  videir  le 
pus.  Il  voulait  faire  la  pneumotomie,  insistait  mâme  poup 
décider  son  malade  et,  dans  sa  relation,  laisse  percer  un 
peu  de  dépit  h  la  suite  du  reius  qu'il  éprouva.  Mais,  à  vraj 
dirQ,  }\  ne  faisait  pas  grande  diiférence  entre  Tincision  de  la 
pl^vri^  Q(  \9i  pénétrati(ui  dans  le  poumon.  C'est  bien  la  première 
raisciQ  qiût  pendant  longten^ps,  a  empoché  de  parler  de  pneu* 
i^0M^nÛe>,  Hom  trouvons,  à  l'étranger,  des  exemples  analogues 
à  oeliii  di^  Pouteau.  En  Angle^lerre,  en  ITââ,  sir  Edwavd  Sar^ 
^7  {\)%  ^^  QuUijEi»  ayant  incisé  un  abcès  plus  proftmd  que  les 
çoteeu  €PQiÔO^utif  à  un  coup  dépée dont  le  trajet  cutané  avait 
cîçatrU!^^  rapidement,  crut  lui  aussi  avoir  incisé  le  poumon,  el 
préconisa  lia  guérison  des  tuberculeux  par  l'ouverture  de  leurs 
cavernes  ;  niais  il  ne  mit  pas  ses  conseils  à  exécution.  De 
même,  à  Qoettingue,  en  17d3,  Gumprecht  (2),  dans  sa  thèse, 
Ci^seUle  rinçiaion,  mais  il  confond  les  abcès  pulmonaires 
avec  l'cmpyème*  Nqus.  pourrions  trouver  encore  d*autres 
§^^kinpl^  :  SOdis  il  semble  que  la  témérité  des  chiruigi^Eis 
venait  d^  la  confusion,  inévitable  à  leur  époque,  entre  les 
l^aions  pulmonaires  et  les  pleurales.  Quand  le  diagnostic 
devient  plus  précis,  1  hésitation  arrive  et  Ton  craint  de  porter 
U  main  sui*  un  parenchyme  aussi  délicat  que  celui  du  pou* 
nKW  :  mais  Vhésitatlon  n'est  pas  de  longue  durée.  En  1845, 
J.  Bastings.  (3)  ouvre,  che:%  deux  malades,  des  cavités  tuber- 
culeuses du  sommet.  L'un  d'eux  guérit,  mais  l'autre,  une 
iiwnvQ  de  35  ans^  succombe  14  jours  après,  des  progrès  de  la 
^^b^culQse. 

J^  question  de  la  possibilité  de  faire  san^  grand  danger  des 
Qpérations  sur  le  poumon  lui-même  ne  fut  pas  encoi:^  si  i&% 
résoluQ*  Néanmoins,  les  observations  commencent  maintenant 

(1)  Treatise  on  a  consumptlon  of  the  Lungs.  Dublin,  1726,  p.  217. 

(2)  D%  pulmoQum  aboessu  osse  chirurgica  asseriendo. 

(3)  Pulmonary  consumption  successfully  theatred  by  WaplUlta-  Loadoo, 
1845.  Notet. 
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à  être  nombreuses,  et  comme  nous  allons  nous  en  servir  dans 
le  courant  de  ce  travail,  nous  ne  cherchons  pas  à  les  énumé- 
rer  ici  dans  leur  ordre  chronologique,  ce  qui,  au  total,  a  peu 
d'importance. 

L'expérimentation  a  déjà  donné  ses  renseignements  dans  la 
question.  Elle  semble  encourager  non  seulement  la  pneumo- 
tomie,  mais  même  la  pneumeclomie.  Block,  en  1882  (50â  M 
expériences),  Gluck,  1881  (20  cas  où  il  obtient  quelques  8Ufr 
ces),  Hans  Schmidt  (3  succès  sur  8),  Marcus  (de  Yassî),  et, 
ont  enlevé  à  des  animaui  des  portions  plus  ou  moins  grands 
du  poumon,  quelquefois  tout  un  poumon.  Mosler,  Koch,  ett, 
ont  cautérisé  et  perforé  cet  organe  sans  grand  dommage  pour 
les  animaux  en  expérience.  Tous  les  expérimentateurs  arrÏTeit 
à  conclure  que  l'opération  est  possible  et  semble  ne  pas  oŒrà 
de  graves  dangers.  Mais  noua  ne  devons  pas  oublier  qu'il  M 
s'agit  là  que  d'animaux  sains,  et  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâ» 
de  tirer  des  conclusions  applicables  i  l'homme  malade.  Cefi 
réellement  à  la  clinique  qu'il  faut  demander  la  réponse  as 
problème.  De  toutes  parts,  il  a  déjà  paru  des  travaux  sur  mM 
question,  et  nous  allous  nous  servir  des  principaux.  En  1886. 
à  Lyon,  Truc  a,  pour  la  première  fois  à  notre  connaissauct. 
réuni  dans  le  même  travail  les  observations  connues.  No» 
lui  ferons  de  larges  emprunts.  Depuis,  d'autres  revues  oui 
paru  sur  la  question,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  La  d* 
nière  est  celle  de  Rickmann  Godlee  (The  Lancet,  5  mars  1887). 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  tous  les  procédés  àù- 
rurgicaux  proposés  pour  le  traitement  des  affections  puli» 
naires.  Noua  laisserons  de  côté  la  pneumectomie   dont  iB 
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ce  but,  bien  qu'elle  puisse  être  quelquefois  insufasante.  On 
cherche  aussi  par  l'incision  à  ouvrir  un  chemin  qui  permette 
d'aller  nettoyer  le  tissu  pulmonaire  malade,  le  modifier  môme 
au  besoin  par  action  directe.  Nous  allons  donc  rapporter  suc- 
cessivement et  en  très  bref  résumé  les  observations  de  pneu- 
motomie  pour  abcès  pulmonaires^  kystes  hydatiques,  foyers 
gangreneux^  dilatations  bronchiques  et  cavernes  tuberculeuses. 
Nous  aurons  ensuite  à  chercher  lesjenseignements  que  peuvent 
fournir  ces  observations  pourjnous  rendre  compte  de  l'opéra- 
tion en  elle-même  et  des  résultats  qu'elle  peut  donner. 

Abcès  pulmonaires.  —  Dans  les  relations  qui  suivent,  nous 
nous  occupons  peu  des  causes  de  l'abcès  pulimonaire.  Le  prin- 
cipal est  qu'il  y  avait  du  pus  dans  le  poumon.  Quelquefois  cet 
abcès  est  accompagné  de  pleurésie  :  ici  encore,  la  marche  de 
la  maladie  importe  peu.  Que  la  pleurésie  soit  primitive  ou 
secondaire,  son  origine  intéresse  beaucoup  moins  le  chirur- 
gien que  son  existence.  Les  adhérences  facilitent  beaucoup 
l'accomplissement  rigoureux  de  l'antisepsie,  et  d'autre  part, 
l'épanchement  permet,  comme  Rohden,  Ridgin  Teale,  etc., 
Ton  fait,  d'explorer  directement  avec  le  doigt  une  grande  sur- 
face du  poumon.  —  Pour  les  abcès,  on  fait  Tincision  au  bis- 
touri ou  au  thermocautère,  mais  quelquefois  le  trocart  peut 
suffire  :  les  procédés  sont  donc  très  variés.  Une  seule  fois,  dans 
le  cas  de  Queiss,  il  y  eut  une  hémorrhagie  pulmonaire.  Il 
fallut  faire  le  tamponnement,  et  Ton  se  rendit  assez  facilement 
maître  du  sang. 

Voici,  du  reste,  la  liste  d'un  certain  nombre  de  cas  avec 
quelques  renseignements. 

Rohden  (1)  ayant  fait  l'empyème  pour  une  pleuro-pneumo- 
nie  avec  épanchement  purulent,  fit  des  lavages  à  l'acide  saly- 
cilique  ;  puis,  quelques  jours  après,  mettant  le  doigt  dans  la 


(1)  Rey.  Hayem,  XXV,  p.  300. 

Pour  les  indications  bibliographiques  que  nous  omettoiu,  nous  prions 
le  lecteur  de  se  reporter  &  la  thèse  décrue,  ou  à  ton  mémoire  dans  la  Revue 
de  médecine,  1886. 

T.  160  30 
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plaie,  détermina  la  rupture  d'un  abcès  pulmonaïre.  La  malade 

guérit. 

Bitlinglon  obtint  la  guérison  d'un  enfant  de  six  ans  atteint 
de  pleurésie  et  d'abcès  du  poumon.  Le  lavage  des  deux  cavités 
fut  démontré  indispensable,  et  n'aurait  pu  être  fait  sans  pnes- 
motomie. 

Sedgewich  ouvre  en  deux  fois  sur  son  père  deux  abcès  pul* 
monaircs  el  le  guérit. 

Firme  trouve  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  à  la  suite  d'une 
pneumonie  aiguë  (56*  jour),  un  abcès  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche.  II  le  ponctionne  au  bistouri  et 
obtient  la  guérison. 

Queita  ouvre  à  la  suite  d'une  pneumonie  un  abcès  pulmih 
aaire  qui  a  envahi  l'èpauIe.  Il  est  obligé  de  faire  un  tampon- 
nement contre  une  héraorrhagie  pulmonaire.  Le  patient 
guérit. 

Pridgin  Teaîe  (1),  sur  un  homme  de  54  ans  atteint  de  pleu- 
résie, fait  rempyème,  puis  explore  le  poumon  avec  le  doigt, 
y  découvre  une  zone  pAteuse,  sans  élasticité,  ni  crépitation, 
et  ponctionne  alors  avec  un  gros  trocart.  Le  pus  était  fétidCt 
gros  drain,  lavages  phéoiqués.  La  guérison  fut  lente,  il  fallut 
l'attendre  neuf  mois,  mais  au  bout  d'un  anle  malade,  plein  de 
santé,  exerce  sa  profession  de  «  soUicitor  ». 

Radek  incisa  sur  le  môme  sujet,  deux  abcès  pulmonaires» 
mais  l'intervention  était  tardive  et  le  malade  mourut. 

Broadbsnt  Q\iwTi\.  MU.  vaste  abcès;  la  situation  s'amélion, 
puis  vint  une  rechute  et  le  malade  mourut. 
Douglas  Powell  et  Lyell.  Homme  de  49  ans.  Pleuropneo- 
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symptômes  d'un  épanchement  à  la  base  gauche.  On  fait  une 
ponction  exploratrice  qui  donne  du  pus:  pas  d'expectoration. 
Incision  au-dessus  de  la  septième  côte,  en  avant  de  la  ligne 
axillaire,  hémorrhagie  veineuse,  425  grammes  de  pus.  Le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  détruit  des  brides  considérées 
comme  des  adhérences  pleurales.  Grande  amélioration  de 
l'état  général,  expectoration  purulente,  puis  reprise  de  fièvre 
et  mort  le  septième  jour.  A  l'autopsie,  symphyse  pleurale, 
l'incision  a  ouvert  une  cavité  large  et  îrrégulière  dans  un 
poumon  en  hépatisation  grise.  L'autre  poumon  est  simplement 
congestionné. 

Godlett^  Broadhent  et  Russell  (1).  Femme  de  44  ans.  Pleu- 
ropneumonie  droite,  vomîque,  œdème  de  la  paroi  thoracique 
antérieure,  souffle  tubaire.  Incision  au  septième  espace  dans  la 
ligne  mammaire  :  le  doigt  entre  dans  une  cavité  îrrégulière 
qui  semble  ne  pouvoir  être  autre  chose  que  le  poumon,  drain 
long  de  sept  centimètres.  Au  bout  de  quelques  jours,  pus  dans 
lep  selles.  Guérison. 

Godlee  eiBeutiani^).  Prêle  jeune  flUe  de  19  ans.  Pneumonie 
arrivant  rapidement  à  la  formation  d'abcès  ou  de  gangrène, 
vomique.  Deux  ponctions  exploratrices  sans  résultat,  une 
troisième  dans  l'aisselle,  à  sept  centimètres  de  profondeur, 
rencontre  la  cavité.  Incision,  constatation  des  adhérences 
pleurales,  élargissement  du  trajet  du  trocart  avec  un  dilata- 
teur, issue  de  250  grammes  de  pus  :  le  doigt  introdmt  ne  peut 
explorer  toute  la  partie  cavitaire,  gros  drain  par  lequel  l'air 
entre  et  sort  à  chaque  respiration.  Après  quelques  péripé- 
ties, guérison. 

Rtmeberg  (3),  professeur  à  Helsingfors,  a  fait  récemment  la 
pneumotomie  pour  abcès,  suite  de  pneumonie  et  a  guéri  son 
malade.  Il  fait  la  résection  costale  préalable  et  opère  le  pou* 
mon  au  thermocautère.  Il  ne  fait  pas  de  lavage  antiseptique  : 
le  drainage  lui  suffit. 


(1)  The  Lancet,  1S87,  march,  p.  513. 

(2)  Idem. 

(3)  The  Lancet,  1887,  feb.,  p.  324. 
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<7iH2fe6(l).Un  jeune  homme  de  17  ans,  ayant  englmUiim 
épi  de  gramiaée,  présente  de  lamatité  au  milieu  du  pounu» 
droit  et  de  la  faiblesse  du  murmure  Tésiculaire,  de  la  fièvre  tf 
une  expectoration  mucopurulente,  Inciâion  dans  le  aizième 
espace  :  le  doigt  entre  dans  une  cavité  i  paroi  friable  remplie 
de  pus  fétide  :  amélioration  ;  retour  de  la  fièvre.  Mort.  Autop- 
sie: abcès  cérébral. 

En  résumé  quatorze  observations,  neuf  guérisons  et  ckn 
morts.  Sur  celles-ci,  il  faut  remarquer  que  la  niort  est  certai- 
nement indépendante  de  l'opération  dans  le  cas  de  Radek  a 
peut-être  dans  celui  de  Godlee.  Dans  les  autres,  l'améliora- 
tion qui  s'est  produite  après  l'évacuation  du  pus,  semble  bien 
plaider  en  faveur  de  l'incision. 

Kystes  hydatiquex,  —  Ici  encore,  l'évacuation  du  conteiw 
constitue  la  partie  importante  du  traitement.  De  plus,  le  pa- 
renchyme pulmonaire  environnant  est  sain  ou  tout  au  moins 
indemne  de  toute  affection  pouvant  nuire  à  la  guérison  el,lt 
kyste  vidé,  le  poumon  peut  facilement  reprendre  son  volume- 
Là,  plus  qu'ailleurs,  peut-être,  une  action  violente  sur  le  pou- 
mon pour  arracher  le  kyste  serait  chose  dangereuse;  comment 
un  tissu  si  délicat  que  le  tissu  pulmonairesupporterait-ilcelK 
opération,  c'est  ce  que  nous  ne  savons  guère.  Mais  l'évacn»- 
tion,  à  elle  seule,  peut  conduire  à  l'expulsion  du  kyste  et  pu 
conséquent  à  la  guérison  bien  suffisante.  J,  Davie  Thomas  (ï), 
dans  un  mémoire  présenté  à  la  réunion  annuelle  de  la  BrilA 
médical  Association,  àCardiff,  aapporté  surcette  question  de 
chiffres  intéressants.  Indépendamment  des 
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entre  40  et  50  :  les  plus  nombreux  avaient  entre  20  et  30.' 
Dans  les  24  cas  où  le  siège  du  kyste  est  énoncé,  il  y  a  19  pour 
le  poumon  droit  et  5  pour  le  gauche.  Mais  voici  où  se  trouve 
une  grosse  difficulté  pour  notre  enseignement  au  point  de  vue 
de  la  pneumotomie.  Sur  ces  32  cas,  le  diagnostic  d'hydatide 
du  poumon  ne  s'imposait  que  19  fois  :  dans  4  cas,  le  kyste 
était  probablement  pleural  et  dans  les  9  derniers  de  siège  in- 
déterminé. Or,  nous  savons  qu'il  est  souvent  bien  difficile  de 
déterminer  le  siège  d'une  hydatide  et  nous  pouvons  nous  sou- 
venir à  ce  sujet  de  l'observation  rappelée  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Reclus  (juillet  86).  Une  jeune  fille  avait  dans  la 
poitrine  une  tumeur  reconnue  ;par  une  ponction  comme  ma 
kyste  hydatique.  Peu  après  la  ponction,  surviennent  une  vo- 
mique,  puis  d'autres  accidents  qui  déterminent  le  chirurgien 
à  pratiquer  l'empyème.  N'ayant  obtenu  aucun  bon  résultat, 
M.  Reclus  résèque  la  douzième  côte  pour  aller  ouvrir  la  poche 
et  s'aperçoit  alors  que  celle-ci,  bien  qu'ayant  donné  une  vo- 
mique  et  bien  que  remontant  assez  haut,  siégeait  dans  le  pa« 
renchyme  hépatique.  Nous  devons  donc  être  très  réservés 
dans  l'appréciation  des  cas  où  une  incision  thoracique  a  con- 
duit dans  une  hydatide.  Il  a  pu  arriver  comme  à  M.  Moutard- 
Martin  (1)  d'aller  ouvrir  un  kyste  hépatique  en  traversant  le 
parenchyme  pulmonaire,  sans  danger  d'ailleurs  pour  le 
malade. 

M.  Bouilly  (2)  avait  bien  à  pénétrer  dans  le  poumon.  (Nous 
parlons  de  cette  observation  ici,  puisqu'elle  a  pour  sujet  une 
hydatide,  mais  nous  pourrions  aussi  la  considérer  comme 
celle  d'un  abcès  ou  d'une  cavité  gangreneuse.)  Un  homme  de 
45  ans,  qui,  en  1876,  avait  eu  une  vomique  consécutive  à  un 
kyste  hydatique  du  poumon,  avait  gardé  une  cavité  pulmo- 
naire  suppurant  abondamment  et  répandant  une  odeur  infecte. 
En  outre,  la  toux  et  l'aggravation  de  l'état  général  détermi- 
nèrent à  une  opération.  Celle-ci  fut  faite  en  1886,  dix  ans  après 
la  vomique  :  aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  le  tissu  pulmo- 

(1)  Soc.  chirurgie,  28  juillet  1886.  Sem.  médic,  1885,  p.  308. 
{2)  Soc.  chirargie,  21  juillet  1886.  Sem.  méd.  1886,  p.  301. 
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naire  qu'il  fallut  inciser  sur  une  épaisseur  de  1  centtmitrem 
carniQé  et  dounàt  lieu  à  une  hémorrhagie.  Celle-ci,  gnn 
d'abord  parce  que  le  sang  avait  pénétré  dans  les  bronches,  fat 
facilement  arrêtée  par  le  tamponnement  de  la  cavité  avec  d» 
la  gaze  îodoformée.  La  plaie  fut  laissée  béante  et  un  pansemeol 
appliqué  au-dessus  de  la  poche.  Lelendemain,  le  malade  avail 
une  légère  hémiplégie  droite  qui  disparut  rapidement.  L* 
quintes  de  toux  et  la  fétidité  ne  reparurent  pas,  et  dii-hoil 
jours  après,  quand  l'observation  fut  publiée,  la  poche  éuit 
presque  fermée  et  le  malade  en  bon  état. 

Il  nous  est  difficile  de  présenter  un  résumé  des  cas  de  pneo- 
molomie  pour  hydalides.  Les  32  cas  de  Davîes  Thomas  ren- 
ferment probablement  ceux  que  nous  trouvons  en  Europe  sons 
les  noms  de  Mosler,  Vogl,  Penger  et  Hollister.  Nous  poumcî 
leur  ajouter  le  cas  de  Bouilly  et  peut-être  celui  de  Moutard- 
Martin  et  nous  arrivons  à  un  total  de  34  cag,  sur  lequel  se 
comptent  29  guérîsons  :  maïs  nous  avons  vu  combien  les  dia- 
gnostics laissent  à  désirer.  II  semble  cependant  que  la  pneo- 
motomie,  appliquée  au  traitement  des  hydatides,  doive  être 
considérée  comme  une  opération  presque  toujours  suivie  de 
succès  et  que  la  pénétration  des  instruments  dans  un  poumon 
presque  sain  ne  soit  pas  bien  dangereuse. 

Oançrène  puimonaire.  —  Il  n'en  est  pas  de  même  quand, 
au  lieu  de  la  pneumonie  interstitielle  environnant  les  hydv 
tides,  on  trouve  les  lésions  de  la  gangrène.  Ici,  le  but  de  l'opé- 
ration est  d'évacuer  les  portions  de  tissu  devenues  daugereuscs 
par  suite  de  leurs  transformations.  L'ouverture   du  poumon 
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avec  gangrène  dn  poumon  en  surface,  n'est  pas  très  précis  : 
mais,  peu  importe,  l'intervention  reste  la  même  :  ponction, 
incision,  drainage,  lavages,  et  dix  jours  après,  la  guérison  est 
prochaine. 

Cayley  et  Oould.  Pille  de  12  ans.  Abcès  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  pleurésie  gangreneuse,  ponction  avec  un  gros  trocart, 
gros  drain  qui  n'arrive  pas  dans  la  cavité,  mais  le  contenu  ne 
tarde  pas  à  se  frayer  un  chemin  jusqu'à  l'incision.  Guérison. 
Fenger.  Homme  34  ans.  Pneumonie,  gangrène,  caverne 
sous-mammaire  droite.  Incision,  lavages  ramenant  des  lam- 
beaux sphacélés  :  au  bout  de  cinq  semaines,  guérison  immi- 
nente. 

I>rinktoafer,  Homme  63  ans.  Fluctuation  et  emphysème  sous 
la  clavicule  :  incision  et  drainage  de  la  paroi  thoracique.  Deux 
mois  et  demi  après,  nouvelle  et  large  intervention  qui  mèno 
sur  le  sommet  du  poumon  dont  on  enlève  des  parties  spha- 
célées  avec  le  doigt  et  le  manche  d'un  scalpel.  Amélioration 
rapide.  Guérison. 

Cayley  et  Lawson,  Homme  44  ans.  Caverne  gangreneuse  au 
sommet  gauche.  Ponction,  incision,  drainage.  La  fétidité  dis- 
paraît et  la  fièvre  tombe  ;  mais  le  malade,  auparavant  très 
prostré  et  très  émacié,  meurt  le  cinquième  jour. 

Solomon  Charles  Smith  (1).  Homme  de  66  ans.  Caverne  du 
lote  moyen  droit  à  la  suite  de  pneumonie.  Ponction  aspira- 
trîce  à  l'angle  de  l'omoplate  :  il  ne  sort  que  de  l'air  fétide.  Sur 
la  canule  comme  guide,  incision,  puis  dilatation,  drainage, 
lavage  phéniqué  suivi  de  toux.  Amélioration,  puis  infection, 
mort  au  neuvième  jour. 

Mosïer,  Jeune  garçon.  Gangrène  avec  dilatation  bronchique 
putride.  Incision.  Contre-ouverture,  mort  par  septicémie. 

W.  Koch.  Homme  de  24  ans.  Bronchite  putride.  Deux  fois 
des  ponctions  întra-pulmonaires  avec  le  thermocautère  amènent 
récoulement  de  liquide  putride.  Amélioration  incomplète. 

Williams.  Pneumonie  chronique  double  et  excavation.  Inci- 
sion, issue  de  produits  gangreneux,  drainage,  disparition  de 

(1)  The  Laneat,  1880,  janvier,  p.  86. 
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b  fétidité,  âe  la  toux  et  de  la  fièvre.  Le  onzîAnie  jour  htaî- 
pl^e  et  mort  rapide.  Autopsie  :  abcès  cérébral  :  plnsienn 
cavernes,  la  plus  grande  drainée. 

Finny.  Homme  de  30  ans.  Pleurésie,  expectoration  fétide, 
caverne.  Une  ponction  exploratrice  sansrésultat  :  Une  seconde 
amène  quelques  gouttes  de  liquide  putride.  Amélioratioii, 
puis  emphysème  du  tissu  cellulaire,  gangrène  cutanée.  Mort. 

Leyden.  Gangrène,  ponction,  incision,  lavages.  L'expecto- 
ration cesse,  la  plaie  laisse  écouler  beaucoup  de  pus.  Gné- 
rison. 

ftwtf.  Femme  de  23  ans.  Pleurésie,  gangrène  pulmonaiie, 
ponctions  :  la  ponction  reste  fistuleuse,  incision  et  lavages  : 
une  ou  deux  petites  hémoptysies  :  écoulement  facile.  Deux 
mois  après,  guérison  complète. 

Cayky  [1)-  Pneumonie  bâtarde  aboutissant  à  la  formatioii 
d'une  cavité  de  la  base  du  poumon,  contenant  environ 
ISO  grammes  de  pus  et  quelques  lambeaux  de  poumon.  Inà* 
sion  dans  le  neuvième  espace.  Mort  rapide  et  à  l'autopsi^ 
tubercules  anciens  des  poumons. 

De  Beurmann  et  Prençriteber  (2).  Fille  de  13  ans.  Caviti 
considérable  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Expecto- 
ration très  fétide.  Diagnostic  :  foyer  gangreneux  à  la  suite  de 
broncho-pneumonie  ou  pleurésie  interlobaire  suppurée,  os- 
verte  dans  les  bronches.  Résection  cinquième  et  sixième  côtes, 
incision  en  T  au  thermocautère  à  travers  3  centimètres  es 
poumon,  gros  drain,  lavages  seulement  au  bout  de  quelques 
jours.  Guérison. 

Tkiriar  (3).  Homme,  deux  hémoptysies  anciennes.  PUu- 
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Kingston  Fowler.  Une  deut  tombée  dans  le  poumon  droit, 
détermine  des  phénomènes  cavitaires.  Pneumotomie  sans  ré- 
sultat pour  la  découverte  de  la  dent.  Amélioration,  mais  non 
guérison. 

Oodlee  et  Marshall  (1).  Homme  de  47  ans.  Dent  tombée  dans 
la  trachée.  Signes  cavitaires  au-dessous  de  la  pointe  de  To- 
moplate  droite.  Ponction,  incision,  dilatation  de  Tincision 
pulmonaire  par  Marshall  en  1882,sans  résultat.En  février  1885, 
gros  râles  muqueux  aux  sommets,  signes  cavitaires  persis- 
tants. Résection  partielle  de  la  9'  côte,  grande  cavité,  drai- 
nage. Mort  en  avril.  A  Tautopsie,  deux  grandes  cavités  ;  une 
seulement  ouverte  :  le  corps  étranger  en  est  éloigné,  situé 
plus  haut  dans  une  bronche.  Lésions  tuberculeuses  du  csecum. 

Comme  certains  de  ces  cas  se  rapportent  probablement  à 
des  pleurésies  gangreneuses,  nous  pouvons  leur  réunir  le  cas 
du  professeur  D...  publié  par  Millard  (1).  Après  bien  des  pé- 
ripéties, on  se  décide  pour  Tempyème  que  fait  Nélaton.  On 
évacue  un  liquide  putride  et  des  lambeaux  pulmonaires.  La 
guérison  fut  complète.  Il  ne  s'agit  pas,  à  vraiment  parler,  de 
pneumotomie,  puisque  l'instrument  ne  porta  pas  sur  le  pou- 
mon; cependant,  on  fit  des  lavages  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire lui-même,  qui  était  ulcéré. 

En  résumé,  dans  toutes  ces  observations  de  gangrènes  d'o- 
rigines très  diverses,  nous  trouvons,  sur  18  cas,  9  guérisons, 
2  améliorations  et  7  morts.  Sur  ce  dernier  chiffre,  il  faut  re- 
marquer une  mort  par  abcès  cérébral.  La  pneumotomie  pa- 
raît donc  rendre  des  services  pour  vider  les  cavernes  gangre- 
neuses, mais  ici  surtout,  il  faut  intervenir  au  moment  utile 
avant  que  le  malade  soit  trop  fatigué  :  de  plus,  Topcration 
est  inutile  dans  certaines  formes  de  gangrène  :  nous  revien- 
drons plus  loin  sur  ce  sujet. 

Bronchtectasies.  —  C'est  dans  le  cas  de  large  dilatation  ac- 
compagnée de  suppuration  que  la  pneumotomie  peut  être 
utile.  Il  s'agit,  en  effet,  dans  ce  cas,  d'une  sorte  de  caverne 

(1)  The  Lancat.  april  1887,  p.  714. 
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daos  lamelle  séjournent  des  prodnits  de  sécréfion  ra^ds 

ment  nuisibles.  L'oMîi^tioa  d'éracaer  rapidement  et  de  bire 
an  larase  s'imposç.  Nous  allons  en  rapporter  quelques  cas: 
iDalheureusement,  le  diaçD05Ci<;  est  i^eI<^efoîs  chose  tiiai 
difSdle  et  la  première  observation,  par  exempte,  poniraît 
peut-être  être  classée  avec  les  pleurésies  sangiéneases  que 
nous  avons  réunies  plus  haut. 

KaaroroKiki.  Femme.  Dilatation  bronchique  ou  empTème 
avec  vomiquc.  Incision,  lavages  :  au  bout  de  quinze  jours,  la 
fièvre  tombe  et  la  guérison  est  presque  complète. 

LautTutein.  Homme  37  ans.  Toui,  fièvre,  especioration  pti- 
ralente.  Plusieurs  ponctions  eiploralrîces.  Incision,  résection 
de  la  2*  cflte.  Une  nouvelle  ponction  avec  un  Irocart  abonlît 
à  une  cavité  pulmonaire,  on  y  met  un  drain.  On  fait  des  la- 
vages ;  (leus  mois  après  le  malade  est  guéri. 

WylUft  Andrewg.  Homme  28  ans.  Amaigrissement  et6i- 
blesse  extrêmes,  eipectoration  abondante.  Deux  ponctions 
exploratrices  sans  résultat  :  une  troisième  donne  du  pus.  In- 
cision, drain,  lavages  phéniqués,  grande  amélioration  :  Q 
persiste  une  fistule  qui  met  un  an  à  se  fermer.  Alors  la  santé 
est  complète  et  le  malade  a  gagné  beaucoup  d'embonpoint. 

Qodleeet  Williams  (1).  Homme  67  ans.  Petite  cavité  h  U 
base  du  poumon,  donnant,  par  jour,  plus  de  500  gr.  d'expo 
toration  depuis  plusieurs  mois.  Incision,  petite  cavité  ne 
pouvant  pas  contenir  plus  de  30  grammes.  L'expectoration 
maintenant  continue  un  peu,  mais  en  moins  de  six  semaines, 
la  situation  était  considérablement  améliorée. 

Nous  avons  commencé  par  les  cas  heureux  :  les  solvants 
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ladie,  malité  à  la  base  gauche,  ponction  exploratrice  qui 
donne  du  pus.  Incision  qui  aboutit  à  une  cavité  pulmonaire. 
Drain.  Bien-être  passager.  Mort  en  quelques  jours. 

Sutton.  Homme  34  ans.  Depuis  quelques  années,  affections 
pulmonaires  diverses,  expectoration  horriblement  fétide. 
Ponction  exploratrice  donne  du  pus  fétide.  Ponction  au  bis- 
touri, cathéter  de  Nélaton,  irrigations.  Mort  subite  alors  que 
le  malade  commençait  à  se  lever.  Autopsie  :  vaste  abcès  du 
lobe  supérieur  gauche. 

Bm  et  Marshall.  Homme  32  ans.  Malade  depuis  six  mois. 
Diagnostic  :  pleurésie  et  abcès  pulmonaire.  Deux  ponctions 
exploratrices  sans  résultat  :  ponction  au  trocart,  drain,  grande 
amélioration,  puis  mort.  Autopsie  :  cavités  bronchiectasiques, 
abcès  cérébraux. 

Koch.  Femme  24  ans.  Ictère  et  expectoration  fétide,  abon- 
dante. Matité  à  droite.  Incision,  issue  de  pus  :  puis  on  en- 
fonce le  thermocautère  profondément  dans  le  poumon  et  on 
ouvre  une  caverne  qui  donne  1  litre  de  pus  fétide.  L'expec- 
toration disparait,  mais  la  malade  tombe  en  coUapsus  et  la 
mort  arrive  en  7  jours.  A  l'autopsie,  lésions  multiples,  le 
trajet  de  la  cautérisation  couvert  de  bourgeons  charnus. 

De  Cérenville.  Homme  50  ans.  Bronchiectasie  latérale  in- 
férieure droite.  Ponctions  exploratrices,  dilatation  par  la  la- 
minaria,  lavages.  Diminution  de  l'expectoration  et  de  la  fé- 
tidité. Mort  au  bout  de  deux  mois  par  inanition  maniaque. 

Le  Cérenville.  Dilatation  bronchique  datant  de  quatre  ans. 
Même  traitement.  Disparition  de  la  fétidité  :  le  pus  devient 
fameux  :  la  dyspnée  diminue  :  l'état  général  s'améliore 
d'abord,  mais  la  mort  survient  à  la  9*  semaine. 

Runeherg  (1).  Gangrène  avec  bronchiectasie.  Incision,  ré- 
section costale,  ponction  au  thermocautère,  pas  de  lavage, 
drainage.  Amélioration,  puis  nouvelle  poussée  de  gangrène, 
septicémie  et  mort. 

Soit,  sur  douze  cas,  quatre  succès  complets.  Au  premier 
abord  la  proportion  paraît  très  faible  et  il  est  vrai  que  Topé- 

(1)  The  LaDC«t,  12  fëv.  18S7,  p.  834. 
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ralioA  ne  peaX  toujonirs  réussir  :  maiSf  dans  une  affoctûm 
oh  les  moyens  médicanz  sont  si  peu  efficaces,  il  est  utile 
d^atoir  à  sa  disposition  une  méthode  qui  mène  à  la  guérison 
dans  un  tiers  des  cas* 

Copernes  iuberctileutes.  —  Après  avoir  rapporté  les  cas  où 
l'effort  thérapeutique  est  seulement  d'évacuer  le  contenu 
d*ttne  cavité,  comme  dans  les  abcès,  nous  avons  réuni  les 
observations  où  Tévacuation  de  la  cavité  n'est  qu'une  partie 
do  rintcrvention  utile.  Dans  le  cas  de  bronchiectasie  et  de 
gangrène,  rélimination  hors  du  poumon  des  portions  nécro- 
sée» et  devenues  dangereuses  par  leur  putridité  facilite  la 
guérison,  mais  après  elle,  il  reste  encore  à  évacuer  les  por- 
tions contlguës  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  uns 
litisBont  faire  la  nature  :  d'autres  cherchent  à  lui  venir  en 
(lidn  par  ces  lavages.  Ceux-ci,  faits  avec  des  substances  anti- 
sopti(|uoB,  ont  un  doul)le  but,  achever  Tenlèvement  des  parties 
nécroHéos  et  aussi  modifier,  purifier,  le  tissu  restant.  C'est  le 
ménto  but  <{uo  Ton  a  poursuivi  dans  le  traitement  des  cavernes 
tuberculeuses  :  mais,  pour  elle,  il  y  a  quelques  difficultés  en 
plus.  L'infiltration  tuberculeuse  autour  des  cavernes  est 
dinicilo  à  atteindre  et  i^ussirait-on  dans  quelques  cas  à 
aflS«*)inlr  complètement  la  lésion  locale , qu'il  resterait  encore 
À  uuKlifior  Tétat  général,  Tinfection  tuberculeuse,  ou  tout  au 
moins,  ii  prévenir  soit  l  éclosion  de  nou\*elles  localisations, 
soi!  r^ig^^ravation  de  lésions  préexistantes.  La  question  est 
donc  ici  l>c^ucoup  plus  complexe.  Il  nous  serait  difficile  de  la 
Jii|a?er  :  il  faut  en  appeler  à  l'expérience  et  à  Texpérience 
lotV|2:(emps  prolon^<ée.  O^t  elle  qui  décidera  entre  les  parti- 
san» do  lincision  avec,  lava^^t^  modificateurs^  ceux  des  injec- 
tions iat-ra>puhnonaines  et  les  partisans  d^unc  opération  plus 
radicale  mais  en  apparence  plus  loinque.  la  pneumeciomie. 
Gelle-ci  traite  le  poumon  comme  Tcrcisioi^  traii^  oextaines 
tuîvrculi%$e$  locAÎi^é^  de  la  peau  mï  du  testicïnîe.  La  qœs- 
tioi)  appartient  à  de  plus  compétents  q-ae  t)vMi$^  Vcâci  quelques 
ob$»erx'ai)on$  ;  le  nonihre  de  celîes  qui  ont  ét<>  â^jà  publiées 
e$^t  $>ftii$  divai^  b6J«ucoAp  jUus  ^and,  mai$  ^ou^  4i  av^ms  i»!  en 
réunir  qnc  quelqucsi-unes. 
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John  Hastings  (1),  en  1845,  avait  déjà  ouvert  deux  fois  des 
cavités  tuberculeuses.  Un  cas  fut  suivi  de  succès  :  Fautre, 
celui  d'une  femme*  de  25  ans,  déjà  arrivée  à  une  période 
avancée  de  la  phthisie,  se  termina  par  la  mort  au  quator^ 
ziëme  jour. 

Monler  et  Huier  (2).  Caverne  du  sommet  du  poumon.  Incision 
sur  le  bord  de  la  troisième  côte  à  5,5  cent,  du  sternum  :  adhé- 
rences pleurales  solides.  Injection  d'acide  phénique,  de 
permanganate  de  potassium  et  de  teinture  d'iode,  ou^  quand 
il  y  avait  un  peu  de  sang,  de  perchlorure  de  fer.  La  toux 
diminua  et  aussi  l'abondante  albuminerie  dont  souffrait  le 
patient,  mais  tous  ces  symptômes  revinrent  et  le  malade  mou- 
rut au  bout  de  trois  mois. 

Nous  trouvons  dans  c  The  Lancet  »  qpie  Pepper  et  Beverly 
Robinson  (3)  ont  employé  et  préconisé  la  même  méthode  de 
lavages. 

Oodlee  et  Bastian  (4).  Sujet  tuberculeux.  Cavité  à  la  base  du 
poumon,  ponction  exploratrice  dans  le  huitième  espace, 
ramène  du  pus.  Plus  tard,  résection  de  la  huitième  côte,  cons- 
tatation d'adhérences  pleurales,  et  découverte  dans  le  poumon 
d*une  petite  cavité  admettant  le  doigt  et  longue  de  6  cent, 
environ,  se  dirigeant  en  dedans.  Amélioration.  Diminution 
considérable  de  l'expectoration  :  la  plaie  cicatrise,  le  côté  se 
rétracte,  mais,  au  bout  de  quelques  mois,  le  malade  s'affaiblit; 
il  devient  manifeste  qu*il  a  d'autres  lésions  tuberculeuses  et 
la  mort  arrive  quelques  mois  encore  plus  tard. 

De  Cérenville.  1"  Femme  de  40  ans.  Phthisie  avancée  avec 
grande  caverne  au  sommet  gauche.  Résection  de  la  troisième 
côte  ;  survie  d'une  quinzaine  de  jours. 

2*  Femme  de  15  ans.  Phthisie  avancée  :  induration  et  exca^ 
vation  du  lobe  supérieur  gauche.  Résection  des  deuxième  et 
troisième  côtes  :  on  passe  des  aiguilles  à  travers  la  plèvre 

.  (1)  Pulmonary  ooaiumption  treated  hj  Naphtha.  London,  1S45. 

(2)  The  Laacet,  mari  1887,  p.  458.  —  Separatabdruck  ans  der  Berl.  KUn. 
Woch..  1873. 

(S)  New-Tork  med.  Ree.,  jaoT.  18, 1885. 

(4)  Thd  Lancet,  maroh  1887,  p.  512» 
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pour  assurer  les  adhérences  si  déjà  il  n'en  existe  pas.  Qualn 
jours  après,  on  cherche  la  cavité  et  on  n'en  trouve  qu'um 
petite.  L'opération  n'eut  que  peu  d'influence  aor  la  mardw 
de  la  maladie.  Mort  trois  semaines  après  la  première  opéra- 
ration. 

3*  Femme  de  25  ans.  Excavation  au  sommet  gancha.  Résec- 
tion des  deuxième  et  troisiàme  côtes  :  ouverture  d'une  large 
caverne.  Grande  diminutiou  de  la  toux  et  de  l'expectora- 
tion, rétraction  de  la  cavité.  Cinq  semaines  après  la  maladi 
vivait. 

Il  nous  est  bien  dif&cile  de  conclure  à  la  suite  de  ces  <d)se^ 
valions,  car  nous  ne  croyons  pas  qu'elles  puissent  suffirai 
établir  une  preuve  et  démontrer  l'iautilité  ouïes  avantages  de 
l'intervention  opératoire  dans  le  cas  de  caverne  tuberculeuse. 
Il  ressort  cependant  des  quelques  faits  précédents  que  le  drai- 
nage d'une  caverne  qui  paraît  être  sans  effet  sur  la  marche 
ultérieure  de  la  tuberculose  relève  un  peu  l'état  général  du 
malade  au  moins  pour  quelques  jours.  Peut-être,  dans  quelqott 
cas  de  lésions  restées  très  circonscrites,  ce  drainage  aidé  de  la 
rétraction  consécutive  à  la  résection  costale  arriverait-il  à 
produire  un  excellent  effet. 

Nous  aurions  peut-être  dû  réunir  à  la  an  de  cette  éatiméi*- 
tion  les  quelques  cas  où  l'iacision  du  poumon  avait  pour  bot 
l'extraction  d'un  corps  étranger.  Mais  les  cas  que  nous  avons 
pu  recueillir  nous  ont  montré  que  l'on  ne  fait  pas  la  pnm- 
motomie  avant  que  le  corps  étranger  n'ait  déterminé  quelquo 
lésion  pulmonaire  qui  révèle  son  siège.  Il  en  est  ainsi  rt«nn 
les  observations  de  Kingston  Powler,  de  Godlee  et  Marshall 
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A  vrai  dire,  on  pense  au  premier  abord  qu'il  ne  peut  exister 
de  contre-indications  à  la  pneumotomie.  Les  cirGonstancee 
dans  lesquelles  on  se  trouve  peuvent  rendre  l'opération  plus 
difficile,  plus  minutieuse,  mais  on  peut  toujours  se  tenir  à  la 
hauteur  des  circonstances.  Peut-être  dans  le  cas  où  l'opération 
a  été  inutile,  aurait-on  pu  prévoir  Tinsuccès,  mais  ce  n'est 
pas  là  ime  véritable  contre-indication.  Cette  prévision  peut 
faire  hésiter  le  chirurgien  mais,  par  elle-même,  elle  ne  peut 
l'arrêter,  étant  rarement  assez  fermement  acquise  pour 
entraîner  la  conviction  absolue.  D'autre  part  nous  n'avons 
pas  rencontré  de  cas  où  la  pneumotomie  ait  fait  courir  au 
malade  de  plus  grands  dangers  que  sa  maladie  laissée  à  elle- 
même.  C'est,  du  moins,  ce  qu'il  nous  semble.  Cependant  une 
question  peut  se  poser  dont  la  réponse,  malheureusement,  ne 
peut  être  donnée.  Sur  les  quarante-six  premières  observations 
ci-dessus  mentionnées  avant  celles  des  cavernes  tubercu- 
leuses (nous  ne  comptons  pas  les  trente-deux  de  Davies  Tho- 
mas sur  lesquelles  les  détails  nous  manquent)  nous  trouvons 
que  trois  fois  la  mort  a  été  causée  par  abcès  cérébral  (Goldee, 
Williams,  Bin  et  Marshall)  et  une  fois.  (BouiUy)  nous  voyons 
une  hémiplégie  passagère  et  nous  devons  ajouter  que  nous 
ne  sommes  pas  complètement  renseigné  sur  la  cause  de  la  mort 
dans  tous  les  cas.  Est-il  aussi  fréquent  de  voir  les  malades 
atteints  d'abcès  ou  de  gangrène  pulmonaire  mourir  d'abcès 
cérébral?  L'opération  en  elle-même  entre-t-elle  comme  fac- 
teur dans  la  détermination  de  ce  genre  de  mort?  Est-ce  par 
un  simple  hasard  que  l'opéré  de  Bouilly,  malade  depuis  dix 
ans,  a  eu  ime  hémiplégie  le  lendemain  de  son  opération?  La 
question  est  pour  nous  sans  réponse.  U  faudrait  pour  nous 
satisfaire  sous  ce  rapport  connaître  la  fréquence  de  la  mor- 
talité par  abcès  cérébral  dans  la  gangrène  ou  les  abcès  pul- 
monaires et  d'un  autre  côté  avoir  un  plus  grand  nombre 
d'observations  de  pneumotomie.  Il  resterait  ensuite  à  expli- 
quer  par  quel  mécanisme  actuellement  inconnu,  l'opération 
peut  avoir  cet  effet  éloigné. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  part  cette  restriction,,  peut-être  hasar- 
dée, la  pnevunotomie  nous  parait  avoir  ses  indications^  Comme 


480  BBTm  CRmQim. 

nous  l'avons  déjà  dit,  elle  peut  être  employte  à  deux  fins. 
Quand  il  faut  évacuer  le  contenu  d'une  cavité,  ga'il  s'agisH 
de  pus  ou  de  liquide  kystique,  l'opération  est  fort  utile  et 
quelquefois  seule  utile.  Il  faut  en  effet  une  incision  ou  aa 
moins  un  orifice  assez  large  pour  permettre  le  passage  des 
hydatides  ou  celui  d'un  drain  par  lequel  on  fera  des  lavag». 
Les  exemples  sont  assez  nombreux  où  l'incision  a  rendu  se^ 
vice.  Dans  le  cas  du  professeur  D..,,  rapporté  par  Millard,  k 
lavage  de  la  cavité  avec  le  siphon  de  M.  Potain  était  devenu 
insuffisant,  et  l'incision  amena  la  fin  de  tous  les  accidenis. 
Pour  ces  cas,  donc,  de  simple  évacuation,  la  pneumolomie 
est  indiquée  et  seule  indiquée,  tn  est-il  bien  réellemeolde 
même  q-jand  la  simple  évacuation  n'est  pas  tout  le  traitement! 
Alors  la  suppuration  ou  l'exhalation  dont  les  parois  de  la  ca- 
vité sont  le  siège,  peuvent  bien  diminuer  après  l'ouverture  S 
le  drainage  de  la  caverne  :  celle-ci  peut  même,  comme  nous 
l'avons  vu  dans  l'observation  de  Thiriar,  par  exemple,  arriver 
à  cicatrisation.  L'opération,  dans  ces  cas,  a  rendu  service. 
Malheureusement  ils  sontpeu  nombreux.  L'opération  en  elle- 
même  réusait,  la  plaie  cicatrise,  mais  le  malade  n'en  lire  pus 
grand  avantage,  quand  autour  de  la  cavité  se  trouve  un  pa- 
reiicbyrae  pulmonaire  malade,  dans  lequel  ta  caverne  n'était 
qu'un  petit  accident.  C'est  là  ce  qui  arrive  dans  le  cas  d( 
gangrène  soit  en  foyer,  soit  en  petites  zones  entourant  le 
dilatations  bronchiques:  c'est  ce  qui  arrive  surtout  pour  1« 
cavernes  tuberculeuses,  11  s'agit  là  de  modifier  des  tissus  na- 
ïades sur  une  certaine  épaisseur.  Certains  partisans  de  1* 
pneumotomie  trouvent  dans  l'opération  le  meilleur   moyea 
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abcès  froids.  Elle  arrive  peut-être  à  atteindre  la  limite  des 
portions  malades  dans  le  cas  de  bronchiectasies,  ce  qui  nous 
explique  les  quelques  cas  heureux  (Kaczorowsky,  Lauenstein, 
Wyllys  Andi'ews,  Godlee,  Williams). 

En  résumé,  nous  pouvons,  d'après  les  observations  réunies 
ici,  admettre  cette  opinion  que  la  pneumotomie  n'a  pas  de 
contre-indication  particulière  :  qu'elle  trouve  son  indication 
dans  les  cas  d'abcès  et  de  kystes,  peut-ôtre  de  corps  étrangers; 
que  son  utilité  est  fort  restreinte  dans  les  cas  de  gangrène.  De 
plus,  les  observations  que  nous  avons  rapportées  ne  nous 
donnent  pas  tous  les  renseignements  nécessaires.  Elles  nous 
apprennent  qu'après  l'opération  l'incision  a  cicatrisé,  le  ma- 
lade moins  toussé,  moins  maigri,  mais  nous  laissent  souvent 
sans  indications  sur  la  santé  ultérieure.  C'est  surtout  en  vertu 
de  cette  considération  de  la  santé  que  nous  pouvons  dire  que, 
dans  le  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  la  pneumotomie  a  été 
inutile,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  la  dire  dan- 
gereuse. 

Ceci  dit,  il  nous  reste  à  chercher  des  enseignements  sur 
l'opération  en  elle-même.  A  quelle  époque,  par  quelle  mé- 
thode, etc.,  etc.  ? 

L'époque  de  l'opération  peut  être  trop  tardive.  Si  l'on  attend 
trop,  la  lésion  peut  faire  des  progrès,  l'état  général  s'aggraver 
et  le  malade  ne  tirer  aucun  bénéfice  d'une  incision  qui  aurait 
pu  lui  être  utile,  comme  nous  venons  d'en  voir  de  nombreux 
exemples,  Cayley,  Lawson,  etc..  Comme  d'autre  part  on  ne 
peut  opérer  trop  tôt,  il  reste  qu'on  doit  inciser  dès  que  le 
diagnostic  est  fait.  Mais  celui-ci  est  délicat.  Il  ne  s'agit  pas 
nécessairement  d'un  diagnostic  fin  sur  la  cause  de  la  maladie, 
n  est  moins  important  en  effet,  pour  le  succès,  de  savoir  que  la 
cavité  procèded'une  pneumonie  aiguë  ou  d'une  bronchopneu- 
monie que  d'être  assuré  de  son  siège,  de  son  volume  et  de  la 
nature  de  son  contenu.  Ces  considérations  prennent  alors  une 
grande  importance.  Tous  les  moyens  d'exploration  médicale 
doivent  alors  être  mis  en  usage  et  leurs  indications  soigneu- 
sement interprétées  :  mais  nous  n'avons  pas  ici  à  les  rappeler. 
Pour  leur  venir  en  aide,  pour  contrôler  leurs  résultats,  on  peut 
T.  160.  31 


483  ssvDi  oumnm. 

employer  les  ponctions  asplnttrices  et  exploratrices.  On  ot 
mime  tenté  d'écrire  qu'on  doit  les  employer.  Leur  naage,  es 
elTet,  est  peu  nuisible.  Elles  ne  sont  cependant  pas  toajonn 
innocentes  :  nous  avons  tu,  dans  l'observation  de  Pînny,  li 
gangrène  cutanée  surrenir  après  une  ponction,  probablement 
par  contamination  du  tissu  cellulaire  au  retour  de  l'aiguille. 
Néanmoins  elles  rendent  de  si  grands  services  qu*on  doit  la 
employer.  fJodlee  pense  môme  qu'après  l'incision  thoradqtm 
elles  sont  préférables  à  l'exploration  directe  avec  le  doigt 
Après  avoir  avec  Douglas  Powell  fait  une  incision  pour  duc 
cavité  dont  les  signes  physiques  affirmaient  l'existence  an 
sommet  du  poumon,  il  n'a  pu  la  rencontrer,  n  s'explique  soi 
insuccès  en  pensant  que  la  poche  fuyait  devant  le  doigt,  n 
qu'elle  n'aurait  pas  fait  devant  une  aiguille  ;  et  il  préconise  b 
ponction  exploralrice  qu'il  arrive  à  regarder  comme  indispen- 
sable pour  renseigner  sur  le  siège,  laprofondenret  le  contenu 
de  la  cavité,  but  de  l'opération.  Cette  ponction  servira  pent- 
être  encore  à  éclairer  un  autre  point  de  diagnostic,  lui  ausà 
fort  important,  l'existence  des  adhérences  plenrales.  Nous  vei^ 
rons  plus  bas  quelle  importance  les  différents  opérateurs  atta- 
chent à  trouver  une  plèvre  close,  La  ponction  avec  une  aignillB 
peut  fournir  quelques  renseignements  sur  ce  sujet,  nuis  ce 
n'est  pas  là  chose  certaine,  l'instrument  pouvant  traveisff 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  non  adhérents  sans  laisser 
reconnaître  la  cavité  virtuelle  de  la  séreuse.  On  a  dit  qm 
dans  le  cas  d'adhérences,  l'aiguille  n'oscillait  pas  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  respiratoires,  tandis  que  le  glisse- 
ment  des  deux  feuillets  d'une  nlévre  saine  la  tni 
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a  ses  préférences,  ses  procédés  habituels.  L'incision  est  tantôt 
courbe  à  concavité  supérieure  ou  inférieure,  plus  ou  moins 
longue»  en  V  (Bouilly),  en  L  retourné  (Thiriar),  en  T.  L'im- 
portance de  ce  petit  détail  vient  de  l'utilité  d*amener  du  jour  au 
fond  de  la  plaie  et  de  la  nécessité  de  pouvoir  y  opérer  sans 
trop  de  gène.  Suivant  chaque  sujet,  son  embonpoint  et  sur- 
tout suivant  le  siège  de  l'incision,  la  forme  pourra  varier.  Le 
siège  paraît  ne  pas  donner  lieu  à  de  grandes  divergences. 
Tous  les  opérateurs  cherchent  à  atteindre  par  le  plus  court 
chemin  pulmonaire,  l'endroit  le  plus  déclive  de  la  cavité  à 
opérer,  mais  quelques-uns  font  des  restrictions,  comme 
Fenger  et  Hollister,  à  propos  des  sommets  des  poumons. 
Lauenstein,  Drinkwater,  cependant,  ont  attaqué  directement 
le  sommet  droit  et  de  Gerenville  adopte  leur  opinion.  En 
arrière,  on  pourrait  peut-ôtre  glisser  sous  l'omoplate.  Quant  à 
Tobstacle  causé  par  l'étroitesse  des  espaces  intercostaux.  Une 
doit  pas  faire  déplacer  le  lieu  de  l'incision,  car  on  peut  l'éviter 
par  la  résection  costale. 

La  question  de  la  résection  est  fort  importante.  Outre  la 
facilité  qu'elle  donne  à  l'opération,  il  est  incontestable 
qu'elle  vient  jouer  son  rôle  dans  la  guérison.  Très  vantée  par 
Truc  et  de  Céren ville,  elle  a  été  employée  à  notre  connais- 
sance 9  fois.  Dans  ce  nombre,  4  cas  où  les  malades  étaient 
tuberculeux  (Godlee  1,  de  Gerenville  3)  ont  été  peu  favorables, 
3  s'étaat  terminés  par  la  mort  et  le  résultat  du  quatrième  nous 
manquant  :  mais  les  autres  cas  (Runeberg,  de  Beurmann, 
Godlee,  Thiriar,  Lauenstein)  ont  été  plus  heureux  et  là  sur  5, 
nous  ne  trouvons  qu'une  issue  fatale,  celle  du  malade  de 
Godlee.  Il  n'y  a  peut-être  là  qu'une  simple  coïncidence  :  les 
observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  le 
juger  :  mais  les  résultats  obtenus  semblent  encourager  la 
pratique  de  la  résection. 

Un  autre  point  qui  occupe  les  chirurgiens  est  celui  de  l'uti- 
lité des  adhérences  pleurales.  Tous  les  trouvent  utiles.  Quel- 
ques-uns, il  est  vrai,  ont  protité  de  l'intégrité  de  la  plèvre  pour 
explorer  directement  le  poumon  avec  le  doigt.  (Rohden,  Prid- 
gin  Taie).  D'autres  cherchent  à  créer  les  adhérences  qui  man- 
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quent  et  opèrent  alors  en  deux  temps,  laissant  aux  deux  fenît 
têts  pleuraux  le  temps  de  se  soader.  11  faut  qaelguetoîs  peu  de 
chose  pour  amener  l'adhérence.  Qodlee  a  trouva  des  adh6< 
renées,  fragiles  il  est  vrai,  dans  une  pierre  qu'il  avait  piquée, 
une  semaine  auparavant,  dans  une  ponction  exploratrice.  De 
CérenviUe  propose  de  faire  des  sutures  aux  deux  feuillets  de 
la  plèvre  avant  l'incision.  Godlee  préfère  suturer  le  poumon 
aux  lèvres  de  la  plaie  thoracique.  Nous  avons  mentioon^  ces 
petites  divergences,  mais  nn  voit  qu'elles  se  réduisent  à  peu  de 
chose. 

On  retrouve  de  plus  grandes  différences  dans  le  choix  de 
l'instrument  qui  doit  ouvrir  le  poumon.  On  s'est  servi  du 
bistouri,  du  doigt,  de  la  spatule,  du  thermocautère,  du  trocart 
seul  ou  suivi  de  dilatation,  avec  une  pince  ou  de  la  laminaria. 
Les  Indications  qui  ont  déterminé  )e  choix  de  chaque  opéra- 
teur ont  été  certainement  différentes,  ayant  varié  suivant  les 
cas.  Deux  choses  sont  nécessaires  :  1*  produire  une  ouverture 
assez  large  pour  introduire  un  gros  drain,  ce  qui  fait  que  le 
trocart  suMt  rarement  à  lui  seul  ;  2"  ne  pas  déterminer  d'hS- 
morrhagie.  Celle-ci  est  relativement  rare  (2  cas,  Queiss, 
Bouilly)  et  s'arrête  facilement.  Le  thermocautère  a  l'incooTé* 
nient  de  laisser  des  escbares  dont  réUmination  peut  être 
longue,  mais  comme  souvent  les  parois  de  la  cavité  doivent, 
elles  aussi,  éliminer  des  tissus  nécrosés,  l'inconvénient  de  It 
longueur  de  la  cicatrisation  est  bien  léger. 

Après  l'incision,  tous  mettent  un  drain  gros  :  quelques-uni 
insistent  sur  sa  longueur  qui  doit  lui  permettre  d'aller  sûre* 
ment  jusqu'au  milieu  même  de  la  cavité  et  ne  pas  laisser  son 
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le  malade  s'est  habitué  aux  injections  et  qu'on  a  pu.  les  conti* 
nuer.  Quelquefois  aussi,  c^mme  dans  le  cas  de  Thiriar,  elles 
sont  bien  supportées  et  le  liquide  ressort  par  la  bouche.  Quant 
au  choix  des  antiseptiques,  nous  ne  pouvons  juger  cette  ques- 
tion ici  :  elle  varie  nécessairement  avec  les  habitudes  de 
chacun. 

Il  nous  resterait  à  parler  des  accidents  de  la  pneumotomie. 
Ils  sont  peu  nombreux.  1**  hémorrhagie  dont  nous  avons  vu 
deux  cas  facilement  arrêtés  par  tamponnement  ;  2?  persistance 
d'une  fistule  pulmonaire  qui  toujours  arrive  à  cicatrisation. 
Nous  n'avons  pas  relevé  d'accident  dépendant  de  la  chlorofor- 
misation. 
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8TNG0PB   LOCALE   DBS    EXTRÉMITÉS    SUPÉRIEURES  A  LA  SUITB  O^DNB 
COXVOTION  XBDULLAIRB.   DISPARITION  RAPIDE  DE  L'AFFECTION, 

Par  le  D'  A.  B.  Marfan. 

n  existe  une  tendance,  tous  les  jours  plus  marquée,  à  considérer 
raffection  si  magistralement  décrite  par  M.  Raynaud  sous  le  nom 
d*asphyxie  locale  des  extrémités^  comme  un  syndrome  dépendant  de 
divers  état  morbides,  plutôt  que  comme  une  maladie  une  dans  son 
principe.  Ainsi  l'impaludisme,  la  glycosurie,  la  néphrite,  Tartério- 
sclôrose,  les  affections  du  cœur  organiques,  ou  fonctionnelles,  le 
rhumatisme,  tels  sont  les  principaux  états  protopathiques  que  Ton 
retrouve  à  l'origine  de  la  maladie  de  Raynaud.  Entre  .ces  états  et  le 
syndrome  de  Raynaud,  le  système  nerveux  ceatral  est  la  plupart  du 
temps  un  intermédiaire  obligé  et  les  causes  que  nous  venons  d*énu- 
mérer  n'agissent  probablement  qu'en  modifiant  les  parties  de  Taxe 
spinal  qui  régissent  les  actions  vaso-motrices.  Ce  qui  nous  a  para 
intéressant  dans  l'observation  que  nous  allons  relater^  c'est  d'abord 
que  )*intervention  du  système  nerveux  paraît  avoir  été  primitive,  c'est 
qu'elle  n'a  pas  été  suscitée  par  un  état  morbide  antérieur  ;  en  outre, 
la  modification  nerveuse  ayant  été  accidentelle  et  passagère,  le  trou- 
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tsaex  vieux  d'ans  affeetion  prostKtiqae  :  u  mère  Tit  encora  at  iirfiiiihi 
lea  sigoes  d'une  mrocardita  qui  <sl  sons  la  dépandanca  da  l'ÏDTolatioa 
•énîle.  Parmi  lea  antécédeDU  personoels  de  notre  malade,  oa  paat 
relerer  les  points  soiTanta  :  elle  nt  aujette  i  dea  nèrralgios  «m- 
tiqueai  tanUt  elle  a  de  la  nATralgie  faciale,  taoUt  de  la  n^nalgii 
Intercostale;  en  1882,  elle  a  en  nne  ninalgie  aeiati^ae.  Mme  X-  ■ 
habité  longtemps  on  pajsd'imp«lndisme;ainsilesmédeetBs  qui  Tait 
soignée,  lui  ont  administré  du  sulfate  de  quinine,  mais  ceci  aaaa  a» 
eun  succèa.  Nous  insiatona,  en  passant  sur  ce  (ait,  qoa  Uma  L 
n'est  pas  impaludique;  nous  Tenons  de  signaler  l'impuissance  da 
suiratc  de  quinine.  Ajoutons  qu'elle  n'a  jaisaia  eu  d'accès  de  fièns, 
que  sa  raie  n'est  pas  grosse  nt  qu'elle  n'a  jamais  présenté  un  phtea- 
mène  quelconque  pouvant  se  rapporter  K  la  malaria.  Noire  malade  a 
toujours  été  bien  rAglée;  dans  aa  jeunesse,  dl«  n'a  pas  présenté  Ist 
signes  de  la  chlorose.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes.  Elle  a  as 
□m  légèra  lièvre  tj^ailde  en  18S3.  A  ancnn  mènent  do  sa  vie, 
Mme  X...  n'a  préaenlé  de  troubles  poa?ant  hire  penser  à  rhjitéiia. 

Le  15  mare  1SS7,  elle  glissa  w  descendant  un  escalier,  tombe  sur 
le  dos,  et  le  rachis  vient  frapper  sur  i'aréte  des  marches.  Elle  fit  an 
très  violent  effbrt  pour  se  retenir  i  la  rampa;  elle  ervt  a*élre  fait 
grand  mal  ;  mais  elle  t»  hva  sans  éprouver  de  doalsars  et  na  riMisontit 
qoe  des  palpilaltom  cardiaques  liées  k  la  frajeur  que  lui  avnk  emsfc 
M  diute. 

Le  lenderann,  aes  r^les  quelle  attendait  n'appaniTvnt  pas  ;  aëai- 
moins,  eemms  elle  ne  sonlfratt  pas,  elle  alla  an  bal  ei  elle  p 
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Le  18  mars,  après  une  nuit  d'insomnie,  l*état  des  mains  est  le 
m6me;  mais  il  est  sunrenu  des  douleurs  thoraciques  aflectant  la 
forme  de  névralgies  intercostales  bilatérales;  presque  tous  les  espaces 
présentent  un  ou  plusieurs  des  points  douloureux  classiques;  c^est 
vers  le  troisième  et  le  quatrième  que  la  névralgie  est  le  plus  accusée. 
Il  existe  aussi  une  rachialgie  très  marquée  ;  la  pression  des  apo- 
physes épineuses  de  la  sixième  cervicale  à  la  onzième  dorsale  pro- 
voque des  douleurs  très  vives.  La  malade  se  sent  toute  meurtrie  et  à 
un  moment  de  la  journée,  elle  pâlit  et  a  une  défaillance  syncopale. 

Le  19  mars,  les  mains  sont  toujours  le  siège  de  douleurs  lanci- 
nantes, le  contact  des  objets  donne  une  sensation  cotonneuse;  mais 
de  plus,  les  mains,  qui  sont  d'une  pâleur  mate  très  accusée,  se  sont 
gonflées,  un  œdème  très  marqué  existe  à  la  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts,  la  malade  ne  peut  plus  retirer  ses  bagues.  Les  douleurs 
rachidiennes  et  thoraciques  se  font  toujours  sentir. 

Le  20  mars,  les  règles  apparaissent,  très  peu  abondantes  ;  les  mains 
sont  dans  le  mâme  état,  mais  un  peu  moins  gonflées,  un  peu  moins 
douloureuses,  un  peu  moins  pâles  que  la  veille  ;  la  sensibilité  aussi 
est  moins  obtuse. 

Le  22  mars,  le  gonflement  a  beaucoup  diminué,  la  douleur  est 
beaucoup  moins  vive. 

Le  23  mars,  tout  a  complètement  disparu,  sauf  les  douleurs  rachi- 
diennes et  thoraciques  qui  affectent  toujours  la  môme  forme.  Ces  dou- 
leurs, disons-le  tout  de  suite,  ont  persisté  longtemps.  Ainsi  le  5  mai, 
la  malade  se  plaint  encore  de  quelques  douleurs  thoraciques  plus 
accusées  la  nuit  que  le  jour.  Au  mois  de  juin,  tout  était  rentré  dans 
l'état  normal. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  affection,  Mme  X...  a  eu  le  caractère 
irritable.  Les  divers  appareils  ont  été  examinés  successivement  et 
voici  ce  que  nous  avons  constaté  :  les  fonctions  digestives  sont  res- 
tées de  tout  point  excellentes,  Testomac  n'est  pas  dilaté.  L'examen 
des  poumons,  du  ctBur  et  des  vaisseaux  ne  révèle  aucune  altération* 
Les  urines  ne  présentent  rien  d'anormal  (ni  sucre,  ni  albumine). 
L'examen  du  rachis  au  point  de  vue  des  effets  du  traumatisme  était 
négatif,  pas  de  fractures  dea  apophyses  épineuses,  pas  d'ecchymoses. 
Aucun  stigmate  d'hystérie. 

L'unique  traitement  a  consisté  à  faire,  dans  les  derniers  jours,  des 
badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  la  région  rachidienne. 

Ré/Uxiom.  -^  Le  diagnostic  de  l'affection  présentée  par  notre  malade 
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ne  nous  paratt  pas  douteux,  il  8*agit  de  troubles  vaso-moteurs  repro- 
duisant la  forme  syncopale  de  la  maladie  de  Raynaud, 

La  cause  occasionnelle  n^est  pas  moins  nette  :  elle  réside  dans  la 
chute  sur  le  rachis  dont  nous  avons  parlé;  il  y  a  eu  certainement,  de 
par  le  fait  de  cette  chute,  commotion  de  la  moelle,  et  c'est  consécu- 
tivement à  ce  choc  que  les  troubles  vaso-moteurs  ont  évolué. 

Mais  nous  devons  nous  demander  si  ce  traumatisme  a  suffi  à  lai 
seul  pour  engendrer  la  maladie.  Ne  fallait-il  pas  que  le  terrain  fût 
préparé  par  un  état  protopathique  ? 

Dans  notre  cas,  on  ne  peut  incriminer  ni  la  glycosurie,  ni  là  né- 
phrite, ni  des  lésions  cardio-vasculaires,  ni  le  rhumatisme;  nous 
avons  écarté  Timpaludisme  pour  des  raisons  exposées  plus  haut. 
Nous  avons  dit  qu'il  n'existait  chez  notre  malade  aucun  des  stigma- 
tes hystériques;  mais  on  constatait  un  état  nerveux  caractérisé 
surtout  par  des  névralgies  erratiques,  durant  depuis  assez  long- 
temps, état  nerveux  que  certains  auteurs  n'hésiteraient  peut-être 
pas  à  qualifier  d'irritation  spinale,  de  neurasthénie,  de  névralgie 
générale.  Dans  ce  cas,  le  choc  aurait  eu  comme  unique  effet  de 
mettre  en  activité  les  dispositions  neurasthénique^  de  la  malade;  et 
il  faudrait  rapprocher  notre  observation  des  faits  cités  par  Armain- 

gaud  et  classés  par  lui  sous  la  rubrique  d*Hrritation  spinale  avec  pré' 
dominance  des  troubles  vcuiMnoteurs. 

Mais,  à  vrai  dire,  la  neurasthénie,  si  tant  est  qu'il  soit  nécessaire 
de  la  faire  entrer  en  jeu,  se  serait  accusée,  au  moins  avant  la  chute, 
par  bien  peu  de  symptômes.  D*autre  part,  si  on  considère  la  dispa- 
rition rapide  de  Tafiection,  on  est  conduit  à  en  rapporter  presque 
exclusivement  la  genèse  à  une  cause  accidentelle  et  passagère.  Cette 
cause,  elle  nous  parait  avoir  été  réalisée  par  la  commotion  médul- 
laire ;  et  c'est  à  celle-ci  qu'en  dernière  analyse,  nous  sommes  amenés 
à  faire  jouer  le  rôle  essentiel  dans  la  production  des  troubles  vaso- 
moteurs  présentés  par  notre  malade. 
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Un  cas  de^  gangrène  cutanée  aigné  à  plaques  multiples,  par  Doutrs- 
LEPONT  {Viertelj.  f,  Derm,  und  Syph,  1886).  —  Voici  uq  cas  remar* 
quable  de  gangrène  primitive  de  la  peau  à  idétermiDations  multiples, 
chez  un  s^jet  sain,  non  prédisposé  en  apparence.  Les  caractères  ana- 
tomiques  de  la  maladie  ont  permis  à  Fauteur  de  la  rapprocher  du 
zona  gangreneux  récidivant;  il  admet  que,  dans  ce  fait,  l'évolution 
est  trop  rapide  pour  laisser  aux  vésicules  le  temps  de  se  produire  à 
rextérienr. 

Une  fille  de  21  ans,  s'étant  blessée  au  pouce  gauche,  voit  apparaître 
une  plaque  gangreneuse  au  voisinage  de  la  petite  plaie  ;  puis  d^autres 
plaques  se  montrent  successivement  à  l'avant-bras  gauche,  au  bras, 
à  l'épaule  du  même  côté,  au  dos,  à  la  poitrine  et  à  rabdomen,  et 
enfin  à  la  face.  Chaque  poussée  s'accompagne  d'un  accès  de  fièvre,  la 
peau  rougit  et  se  couvre  d'une  tache  grisâtre  semée  de  points  jaunes; 
puis  la  plaque  s'entoure  d'une  aréole  rouge,  tandis  que  sa  coloration 
passe  au  jaune  verdâtre;  l'eschare  se  constitue  enfin  sans  intéresser 
les  tissus  sous-cutanés .  La  gangrène  reste  donc  superficielle.  L'eschare 
tombe  et  la  cicatrisation  s'efiectue  assez  rapidement. 

Le  traitement  consiste  en  application  de  compresses  imbibées 
d'une  solution  de  sublimé  à  1  0/0  ;  l'auteur  constate  la  bonne  in- 
fluence de  cette  médication  qui  favorise  la  chute  des  eschares  et  la 
formation  de  cicatrices  lisses,  tandis  que  les  premières  cicatrices, 
eelles  qui  s'étaient  faites  avant  l'emploi  du  sublimé,  avaient  une  ten- 
dance à  former  des  chéloïdes.  Cette  constatation  ne  doit-elle  pas  nous 
conduire  à  admettre  ici  un  élément  parasitaire  et  infectieux,  dont  la 
porte  d'entrée  serait  la  blessure  du  pouce  et  que  détruirait  le  su- 
blimé? 

L'auteur  a  pratiqué  avec  soin  l'examen  histologique  des  plaques 
excisées.  Il  a  vu  l'irritation  du  derme  s'accompagner  de  la  formation 
de  vacuoles  dans  les  cellules  du  réseau  de  Malpighi  qui  perdaient 
leur  noyau.  Ces  vacuoles,  en  se  réunissant,  grâce  à  la  fonte  des 
cellules,  constituaient  de  petites  cavités.  Ce  processus  représentait 
donc  aux  yeux  de  Tauteur  la  genèse  de  véhicules  microscopiques  il  est 
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vrai»  mais  assez  nettement  caractérisées  pour  établir  leur  parenté  ayec 
celles  de  Pherpôs  zoster  gangreneux. 

L.  Galuard. 

Deux  formes  d'endométrite  du  corps,  par  LOhlbin  {Berlin.  KUn. 
Wochf  n*  23,  1880).  —  L'auteur  décrit  Tendométrite  ezfoliatrice  et 
rhyperplasique. 

La  première  de  ces  variétés  a  été  dénommée  à  tort  dysménorrhée 
membraneuse,  car  la  dysménorrhée  peut  faire  défhut,  tandis  qw  la 
desquamation  de  la  muqueuse  constitue  le  phénomène  important. 

Bile  se  combine  souTcnt  avec  d'autres  accidents  (fluxions,  inflam- 
mations chroniques)  de  Tutérus  ou  de  ses  annexes  qu'il  faut  combative 
énergiquement  si  l'on  veut  obtenir  des  résultats  complets  et  |défi^ 
nitifs.  L'abrasion  de  laj  muqueuse  et  les  injections  intra-otérines  ae 
réussissent  pas  toujours. 

La  seconde  variété,  Thyperplasique  ou  fongueuse,  se  révèle  aorlout 
par  des  hémorrhagies,  qui,  survenant  vers  la  quarantième  aanéCv 
sont  d^abord  mensuelles  puis  échappent  à  toute  discipline  etpeuvent 
durer  des  semaines. 

Gomme  causes,  l'auteur  invoque  la  persistance  des  congeetkMB»  de 
la  muqueuse  à  la  suite  des  règles,  le  retour  de  Tinvolution  ulérlM 
après  l'accouchement,  et  surtout  l'avortement  ;  il  cite  de  i^os  les 
corps  fibreux,  les  myomes  utérins,  les  déviations  utérines  (rélra- 
flexions),  les  ovarites  chroniques. 

Très  importante  est  ici  la  question  du  traitement.  Les  fongosilés 
de  rendomôtrite  doivent  être  abrasées  au  moyen  de  la  curette  traa- 
ehante,  qui  combat  fort  bien  les  hémorrhagies  si  Ton  a  soin  d*agir 
rapidement  et  d'après  les  règles  de  l'antisepsie.  L'auteur  se  dispeaae 
en  général  d'effectuer  la  dilatation  préalable  de  la  cavité  ;  et  après  le 
curage  il  conseille  de  s'abstenir  des  injections  de  perchlorore  do  for. 
Les  malades  doivent  rester  au  lit  trois  jours  au  moins  après  Popéra* 
tion. 

L.  Galuabd. 

Les  rhabdomyomes  du  cœur,  par  Kolisko  (  Wim.  med.  Jahrh.^^  135, 
1887).  —  Le  myome  skiocellulaire  ou  rhabdomyome  de  Zenker,  est 
une  production  infiniment  rare.  Rokitansky  et  Billroth  ont  décrit  dans 
le  testicule  des  tumeurs  congénitales  formées  de  fibres  striées,  mais 
c'est  au  cœur  qu'elles  semblent  appartenir  en  propre.  Et  encore  ne 
aont-elles  admises  par  certains  histologistes  qu'avec  d'extrémai 
céservea. 
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Dans  les  trois  faits  de  Recklinghausen,  Virchow  et  Hlava,  la  quali- 
fication de  nqfome  caTernenx  congénital  du  cœnr  paratt  justifiée,  si 
Ton  s*en  rapporte  à  Ta  description  de  ces  aotenrs.  Ce  sont  j«sqii*!ci 
les  seules  obsenratîons  irréprochables.  On  peut  leor  comparer  une 
tumeur  décrite  par  Kantzow  et  "^Hrchow  sous  Te  nom  de  myomeeen" 
génital^  prohablement  typhiKtique,  du  cœur  (!I  s'agît  là  sans  douter  de 
gommes  mllîaires]  et  une  inâuratùm  caverneuse  spéciale  âa  musde 
cardiaque  décrite  par  Skrzeczka. 

La  catégorie  des  rhabdomyomes  yrais  du  cœur  ne  contient  donc 
jusqu'ici  que  trois  spécimens  authentiques.  Kolisko  ronrichtt  d'une 
quatrième  obserration  :il  s*agit  encore  là  d^uoe  tumeur  congénitale 
et  caverneuse. 

L^aatenr  a  eru  trouf«r  dans  l'éinde  enbryokigîqiie  du  eoMur  Feipli- 
catioD  de  cet  état  eafremeox.  Sur  nn  embryon  humain  de  quatre 
•emaines,  il  a  conataté,  en  certains  points  de  la  paroi  eardiaque«  on 
système  de  lacunes  limitées  par  les  eelloles  musculaires  et  leurs  pro- 
longemeata»  sans  revôtament  endothèlial,  sans  eonteau  spécial; 
mêmes  résoltats  sur  deux  antres  embryons  humains»  sur  des  embryons 
de  lapins  et  de  cobayes.  Le  myome  reproduirait  donc  ces  partien- 
larités. 

Void  le  cas  de  rauteor  : 

Un  garçon  de  2  mois  meut  subitement  A  l'autopsie  on  ne  constate 
qu'un  léger  degré  de  congestion  pulmonaire  et  des  ecchymoses  sous- 
pleurales  et  sous-péricardiaques. 

* 

En  examinant  la  face  interne  du  ventricule  droit,  on  trouve  au- 
dessous  d'une  des  valvules  de  Tartôre  pulmonaire,  deux  petites  ex- 
croissances charnues,  bosselées,  de  couleur  pâle,  comparables  à  des 
grains  de  chônevis.  Une  tumeur  plus  volumineuse  existe  au  niveau  de 
l*însertîon  de  cette  même  valvule,  soulève  Tendocarde  et  pénètre  entre 
les  feuillets  de  la  vaîvule  ;  au  niveau  de  sa  base  elle  a  un  diamètre  de 
8  millîmôtres.  Dans  Tépaisseur  du  ventricule  droit  est  une  autre  pro- 
duction analogue  mais  plus  importante,  longue  de  8  millimètres. 
Elle  n'arrive  pas  comme  les  autres  au  contact  de  Fendocarde,  mais 
se  montre  seulement  sur  des  coupes.  Enfin  la  cloison  interventricu- 
laire  contient  plusieurs  petits  nodules.  Rien  dans  le  eoBur  gauche. 

Ces  tumeurs  se  distinguent,  parleur  pftieur,  des  tissus  environnants. 
Examinées  à  un  faible  grossissement,  elles  présentent  une  multitude 
de  petites  cavités  qui  ne  contiennent  pas  de  sang  et  dont  les  pards 
n'ont  pas  d'endothélium.  En  réalité  les  travées  qui  circonscrivent  les 
lacunes  sont  en  continuité  avec  le  tissu  musculaire  du  cœur.  EDes 
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sont  formées  de  cellules  plates,  volumineusesi  contenant  un  gros 
noyau,  pounrues  de  prolongements  et  présentant  à  un  fort  grossisse- 
ment unestriation  transversale  manifeste.  Ce  sont  donc  de  véritables 
.cellules  musculaires  striées.  Les  travées  sont  parcourues  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux.  Ceux-ci  n*ont  pas  assez  d'importance  pour 
qu'on  puisse  considérer  les  tumeurs  comme  desnéo-formations  vascu- 
laires  avec  tissu  musculaire  surajouté.  C'est  bien  Télément  musculaire 
strié  qui  domine  :  aussi  Fauteur  n'hésite-t-il  pas  à  considérer  ces 
nodules  comme  des  rhabdomyomes  caverneux. 

L.  Gallurd. 

'  Les  lésions  vertébrales  chei  les  ataziques,  par  KaÔNra  (Sec.  d$ 
mêd.  int.  de  Berlin^  6  déc.  1886).  —  La  fragilité  du  squelette,  dans 
Tataxie  locomotrice,  est  un  fait  bien  connu,  mais  les  fractures  spon- 
tanées des  os  courts  n*ont  guère  été  observées  jusqu'ici.  Pour  ce  qui 
concerne  la  colonne  vertébrale,  il  faut  faire  la  part  des  altérations 
articulaires  en  môme  temps  que  des  désordres  osseux  admis  par 
l'auteur. 

Dans  les  faits  qu'on  va  lire  l'examen  anatomique  serait  indispen- 
sable pour  préciser  les  caractères  des  lésions  ;  il  y  a  là  cependant 
des  notions  cliniques  fort  dignes  d'intérêt  : 

L  —  Un  employé  des  postes,  âgé  de  54  ans,  éprouve  depuis  vingt 
ans  des  douleurs  qu'on  peut  attribuer  à  Tataxie  ;  depuis  six  ans  il  a 
des  troubles  de  la  sensibilité,  des  élancements  caractéristiques,  ete. 
Or  en  1880  il  a  commencé  à  s'apercevoir  d'une  sorte  de  chevauche- 
ment des  vertèbres  dorsales  et  à  percevoir  même  |des  craquements 
osseux  ;  il  se  rappelle  que  trois  ans  avant  cette  époque,  en  1877,  Il 
avait  éprouvé,  en  soulevant  un  sac  de  la  poste,  une  vive  soufi'rance 
au  niveau  du  dos,  mais  sans  avoir  été  forcé  d'interrompre  pour  cela 
son  travail. 

En  1882  (cinq  ans  après  l'accident),  forcé  de  traverser  rapidement 
la  chausséH  pour  éviter  une  voiture;  il  eut  la  sensation  d'un  coin  péné- 
trant dans  l'abdomen  et  dut  se  renverser  en  arrière  en  écartant  les 
jambes  pour  éviter  une  chute. 

Depuis  cette  époque  le  malade  a  une  tendance  à  tomber  en  avant; 

dans  la  marche  et  la  station  debout  il  est  chancelant.  On  le  voit 

.  penché  en  avant;  l'abdomen  est  raccourci,  le  thorax  est  dévié  en 

avant,  en  bas  et  à  gauche.  Cyphose  delà  colonne  lombaire  et  lordose 

du  segment  inférieur  de  la  colonne  dorsale  avec  inclinaison  à  gauche. 
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U  y  a  certainement  chez  cet  atazique  une  lésion  qui  parait  porter  sur 
la  dernière  vertèbre  lombaire. 

II.  — Roulier  de  52  ans,  ataxique  depuis  vingt-deux  ans  :  four- 
millements, douleurs  fulgurantes,  troubles  de  Téquilibre,  démarche 
spéciale.  En  1883,  transportant  une  caisse  très  lourde,  il  ût  un  faux 
pas  et  ressentit  une  vive  douleur  à  la  région  lombaire  ;  il  put  cepen- 
dant remonter  sur  sa  voiture  et  reprendre  son  travail  après  un  seul 
jour  d'interruption.  Mais  depuis  cet  accident  il  eut  souvent  une  sen- 
sation bizarre  de  dislocation  des  vertèbres  et  du  sacrum. 

Le  sujet  est  incliné  en  avant  et  à  gauche.  On  constate  une  saillie 
notable  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  et 
au-dessus,  une  dépression  qui  atteint  la  neuvième  dorsale.  Entre  la 
quatrième  et  la  cinquième  lombaire,  on  trouve  une  masse  dure  qui 
parait  être  un  fragment  d'axe  vertébral  déplacé, 

III.  —  A  ces  deux  observations  Tauteur  ajoute  le  fait  d'un  ataxique 
qui  parait  s*étre  fracturé  la  cinquième  lombaire  en  faisant  un  simple 
faux  pas  dans  un  escalier. 

Remarquons  que  les  trois  lésions  vertébrales  (fractures  spontanées 
très  acceptables]  siégeaient  au  bas  de  la  colonne  lombaire. 

L.  Galliaro. 

Paramyotonie  congénitale  et  héréditaire,  par  EuLBnaaao  (iVetiro- 
C^tralblatt,  n'*  12,  1886.)  —  Sous  le  nom  de  paramyotonie,  Fauteur 
décrit  une  affection  congénitale,  qui  se  transmet  dans  les  familles  à 
plusieurs  générations  successives,  et  qui  se  caractérise  de  la  façon 
suivante  :  Sous  l'influence  du  froid,  les  muscles  se  contracturent, 
deviennent  rigides,  jusqu'au  moment  où  la  chaleur  vient  faire  cesser 
le  phénomène.  La  contracture  des  muscles  du  visage,  par  exemple, 
se  produit  dès  que  le  sujet  entre  dans  une  chambre  mal  chauffée  ou 
subit  l'influence  du  froid  humide  ;  pour  les  mains,  le  contact  de  la 
table  de  bois  sur  laquelle  on  s'appuie  pour  écrire  suffit  à  déterminer 
la  rigidité.  Et  celle-ci  disparaît  dès  que  le  sujet  a  plongé  les  bras 
dans  l'eau  chaude  ou  même  dès  qu'il  a  bu  un  verre  de  liquide  chaud. 
8i  le  spasme  n'est  pas  enrayé  par  ce  procédé  très  simple,  il  peut  être 
suivi  de  la  paralysie  du  segment  du  membre  intéressé  :  le  fait  s'ob- 
serve surtout  aux  membres  inférieurs. 

Le  phénomène  est  en  général  symétrique,  mais  il  n'y  a  pas  à  cet 
égard  de  règle  absolue. 

Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Pas  de  désordre  des  réflexes  cuta- 
nés ou  tendineux.  L'absence  d'exagération  de  Texeitabilité  mécanique 
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pajniiMM  TÎDaax  da  lar 
Uaoaa.  —  Baâdaoo  par  le  D'  de  Paou.  —  ,BoBtttiRo  tUiim  dùiiekt  A 
Maano,  \â  nurâ  1887,  a'  3,  page  10t.;  —  Marguerite  CUri,  de  INiria, 
Sgée  de  47  ans,  n'a  januis  éU  malade  ju^a'a  ngt  d«  «•  «^  à,^ 
Botnent-li  elle  eut  quelques  troables  dans  ae^  époques,  les  beaaM 
(fariner  se  firent  fréquenta  et  daulaoreux;  rnrine  preseatait  du  ■■- 
CHS  et  do  aang.  Ces  troubles  disparurent  H  se  priât iitèrgat  de  an- 

*eaa  à  diBSrenlea  reprises.  Mais  dans  ces  demins  temps  ila  11 1 

constants  et  l'urine  # tait  la aj ours  sangaisaleote  ;  sept  joora  mw^ 
d'entrer  1  rhàpîtal,  elle  fut  prise  de  doalenrs  bien  rivas  aa  h  an  walii, 
rnrine  se  présentait  noirâtro  avac  dea  groa  frumeaox  da  «■■*  ln 
douleurs  se  firent  sentir  ensuite  dans  le  bassin  et  aux  raina,  «t  da  k 
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sanguinolente.  Aprds  lesinjeeiionsdans  leedernièreseontraeiione  deU 
yeesie  il  sortait  du  sang  pur.  A  l'examen  du  li(iuîde  qui  avait  senri  au 
lavage,on  trouvait  beaucoup  de  flocons  rouges  d'apparence  gélatineuse, 
et  qui  étaient  bien  différents  des  grumeaux  sanguins»  Au  microscope, 
plusieurs  de  ces  flocons  présentaient  un  amas  de  cellules  de  forme  et 
de  grandeur  différentes  plongées  dans  une  substance  intercellulaire  à 
l'apparence  finement  granuleuse.  D'autres  étaient  formées  de  petites 
fibres  minces  et  de  quelques  corpuscules  de  tissu  conjonctif.  L'urine, 
à  réaction  acide,  présentait  beaucoup  de  cristaux  d'acide  urique,  des 
globules  rouges,  des  cellules  d'épithôlium  vésical  et  des  globules  de 
pus.  Pas  de  cylindres  des  reins.  Après  avoir  vidé  la  vessie,  on  ne  trou- 
vait plus  de  tumeur  à  la  région  hypogastrique.  Par  le  toucher  vagi* 
nale,  rien  d'anormal  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  Le  diagnostic  fut 
tumeur  villeuse  de  la  vessie.  Avant  de  commencer  Topérationy  M.  de 
Paoli  voulut  connaître  exactement  le  siège  et  retendue  de  la  tumeur. 
Après  avoir  chloroformé  la  malade,  il  dilata  lentement  l'urèthre  avec 
les  dilatateurs  utérins  de  Fritsch  et  il  put  faire  entrer  son  doigt  en 
vessie.  En  8*aidant  de  la  pression  sur  Thypogastre  il  put,  dans  la  par» 
tie  la  plus  élevée  de  l'organe,  constater  la  présence  d'une  tumeur  d'un 
tissu  mou,  mobile,  qui  fuyait  devant  le  doigt,  et  dont  il  n'était  paa 
possible  de  préciser  l'insertion  ni  les  limites.  Pour  l'extraire  complè- 
tement, ne  pouvant  se  servir  ni  de  couteau  ni  de  pinces,  il  se  décida 
à  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 

Il  introduisit  d'abord  dans  le  rectum  le  ballon  de  Petersen,  et  il 
fit  ensuite  une  injection  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  afin  d'en  obte- 
nir la  distension.  Ce  but  ne  fut  pas  entièrement  atteint,  parce  que 
une  partie  de  l'injection  sortit  par  l'urèthre  dilaté.  Après  l'incision 
des  parois  abdominales,  on  trouva  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui, 
quoique  assez  élevée,  était  tapissée  du  péritoine.  Des  adhérences 
assez  fortes  existaient  entre  le  péritoine  et  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  du  pubis.  Avec  beaucoup  de  précautions  on  put  détacher  le 
péritoine,  le  soulever,  et  mettre  à  découvert  une  partie  de  la  lace 
antérieure  de  la  vessie,  qui  fut  ensuite  incisée.  L'incision  fut  faite 
verticale  et  longue  de  trois  centimètres.  Les  bo^ds  furent  saisis  par 
des  pinces  à  T  et  écartés  ensuite.  On  put  voir  alors  un  amas  flottant 
de  tissu  blanchâtre  et  filamenteux,  qui  put  être  détaché  facilement  en 
lirottant  sur  la  paroi  vésicale  avec  une  petite  éponge  montée  sur  une 
pince.  La  cavité  de  la  vessie,  bien  éclairée  à  la  lumière  artificielle  par 
un  miroir  réflecteur,  fut  bien  nettoyée  et  on  put  voir  tout  à  fiiit  en 
haut  des  saillies  charnues  saignantes  qui  furent  enlevées  par  une 
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cuillère  tranchante;  les  points  d'insertion  furent  ensuite  eautérisés 
avec  le  thermocautère  dePaquelin.  L'hèmorrhagie  fut  assez  abondante; 
des  tampons  imbibés  de  perchlorure  de  fer  furent  laissés  en  place 
pendant  quelque  temps.  On  fit  ensuite  la  suture  des  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  plaie  de  la  vessie.  Dans  le  tiers  inférieur  qui  s'enfonçait 
derrière  la  symphyse  du  pubis,  on  introduisit  un  gros  drain.  La  suture 
de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  de  la  peau  fut  faite  ensuite;  la 
partie  inférieure  fut  laissée  ouverte,  et  dans  la  cavité  qui  en  résultait 
on  mit  de  la  gaze  au  sublimé.  Un  cathéter  fut  laissé  en  permanence 
en  vessie. 

Dans  Taprès-midi,  Tétat  général  de  la  malade  était  bon  ;  pas  de 
douleurs  au  ventre,  pas  de  vomissements,  84  pulsations,  respiration 
30,  température  37o.  L'urine  sortait  bien  par  le  cathéter. 

19  matin.  On  fit  le  pansement,  Turine  sortait  bien  par  la  sonde 
ainsi  que  par  le  drain  ;  pas  de  tuméfaction  des  bords  de  la  plaie,  pas 
de  douleurs  au  ventre,  pas  de  fièvre. 

Au  soir,  la  malade  était  un  peu  fatiguée,  peu  de  fièvre,  temp.  38.3. 

Le  23.  Les  nausées  des  premiers  jours  ont  disparu.  La  malade 
commence  à  se  nourrir.  L*urine  est  assez  claire,  mais  laisse  encore 
un  peu  de  dépôt  de  filaments  muqueux. 

Le  30.  La  malade  est  dans  de  très  bonnes  conditions  générales.  La 
plaie  présente  de  bons  bourgeons.  L*urine  sort  spontanément.  On 
retire  le  drain. 

4  septembre.  L'urine  sort  encore  un  peu  par  la  plaie.  La  malade  a 
un  peu  de  fièvre  et  a  des  vomissements.  La  température  du  matin 
est  de  38^3  et  au  soir  de  38<».6. 

Le  5.  Température  au  matin  38o  ;  le  soir  38<>.6.  On  cautérise  la 
plaie  avec  du  nitrate  d'argent. 

Le  6.  Pas  de  fièvre.  La  plaie  se  cicatrise.  L'urine  est  fétide,  alca- 
line, présente  un  peu  de  sang.  Lavages  avec  une  solution  boriquée 
froide. 

Le  11.  Urine  limpide  et  normale.  La  malade  a  quitté  l'hôpital. 
L'urine  est  toujours  limpide.  Pas  de  souffrances  du  tout.  Elle  a  bonne 
mine.  Les  forces  reviennent. 

On  a  reçu  dernièrement  de  ses  nouvelles,  La  guérison  continue  à 
être  parfaite. 

Le  néoplasme  examiné  sur  place  avait  l'apparence  d'une  tumeur 
villeuse  à  prolongements  longs  et  minces  qui  se  ramifiaient,  et  flot- 
talent  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Les  attaches  sur  la  muqueuse  étaient 
nombreuses,  et  ne  paraissaient  pas  bien  profondes.  En  raison  de  la 
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fragilité,  il  ne  fut  pas  possible  de  retirer  la  tumeur  tout  entière, 
mais  en  plusieurs  morceaux  qui,  tous  réunis,  formaient  une  masse 
assez  considérable. 

Voici  Texamen  histologique  fait  par  M.  MartinotU,  prosecteur  d'ana- 
tomie  du  Musée  Riberé  : 

c  La  tumeur  est  formée  par  des  villosilés  longues  de  plusieurs  cen* 
timètres.  On  trouve  dans  chaque  villosité  des  vaisseaux  sanguins 
assez  dilatés,  à  parois  bien  minces,  et  placés  vers  la  partie  centrale» 
Chaque  villosité  est  recouverte  par  des  cellules  se  détachant  facile- 
ment des  papilles,  et  nagent  ensuite  dans  le  liquide  où  se  trouve  le 
tissu  soumis  à  Texamen.  Entre  la  couche  épithéliale  et  les  vaisseaux 
centraux,  se  trouve  si  peu  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  qu*à  un  pre- 
mier examen  on  croirait  ces  villosités  formées  seulement  de  vaisseaux 
recouverts  de  cellules  épithéliales. 

€  Il  s'agirait  donc  de  papillome  simple,  parce  que,  à  l'examen,  on  n*a 
pas  trouvé  de  prolifération  épithéliale  atypique  qui  pourrait  faire 
penser  à  l'existence  de  tumeur  de  mauvaise  nature.  » 

Le  D' dePaoli  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  considérations 
sur  le  diagnostic,  sur  la  nature,  l'étendue,  sur  le  point  d'insertioi 
de  la  tumeur,  ainsi  que  sur  l'opération  à  laquelle  il  eut  recours. 

D»  D'Ancona. 
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Applieations  thérapaatiqaes  de  l'antipyrine.  —  Sollicitation  expérimentale 
des  phénomènes  émotifs  chez  les  hypnotisés.  —  Traitsment  des  cirrhoses 
dn  foie.  —  Epidémie  de  saette  miliaire. 

Séances  du  23  août  et  du  6  septembre»  —  Ces  deux  séances  ont  été 
remplies  par  une  communication  très  importante  de  M.  Germain  Sée 
sor  les  diverses  applications  thérapeutiques  de  l'antipyrine.  Les  effets 
analgésiques  de  cette  substance  avaient  été  déjà  signalés  antérieu- 
rement,  comme  en  témoignent  les  travaux  de  MM.  Lépine,  Huehard, 
Hénoque,  Arduin,  Bouchard,  etc.,  pour  ne  citer  que  des  noms  fran- 
çais. A  son  tour  M.  Germain  Sée  communique  i  TAcadémie  les  ré- 
T.  160.  82 
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sultitt  quMI  0D  a  obtenus  i»l  à  Thôpital  que  dniB  m  pratique 
ticalière,  rêaaltats  si  merrailleux  qu'il  sa  eroH  avloriaé  à  pn^clasw 
Tantipyrine  le  remède  par  excellence  des  douleurs  ou  de  la  daulsvr, 
le  plus  puissant  modérateur  de  rezeîtabîlité  da  syatèsie  cérébro- 
spinal  et  du  cœur,  le  premier  médicament  inhibitrâre  en  date  el  sa 
fait. 

Il  Ta  employée  a?ec  succès  dans  les  maux  de  tôle  de  dÎTeraes  na- 
tures, céphalées  de  fktîgue  cérébrale^  céphalées  directes  de  eroissaace, 
céphalées  cardiaques,  céphalées  ocufttres  dernièrement  étudiées  par 
MM.  Perrin  et  Jaral;  dans  les  troubles  caractéristiques  de  ta  mi- 
graine qn^l  considère  comme  une  maladie  autonome,  très  soureot 
héréditaire,  mais  indépendante  des  TÎces  de  nutrition  générale  de 
Téconomie  et  sans  rapport  déGni  avec  Mes  organes  dîgestift;  dans 
les  névralgies  faciales  ;  dans  les  rhumatismes  articulaires  où  Tanti- 
pyrine  dort  être  préférée  au  salicylate,  quand  il  n*y  a  pas  de  fièvre  et 
surtout  si  le  cœur  est  tombé  dans  un  état  d^asthénie,  ou  s'il  présente 
une  débilitation  antérieure,  un  trouble  de  compensation  par  suite  de 
lésions  valvolaires  anciennes  ;  dans  les  formes  du  rhumatisme  chro* 
nique  qu'il  regarde  plutôt  comme  une  arthrite  chronique  sèche  ou 
avec  épanchement  synovial  ou  noueuae  ;  dans  la  goutte  chronique 
comme  dans  ses  paroxysmes  ;  dans  les  douleurs  lombaires,  dorso- 
costales,  sciatiques;  dans  les  névrites  des  ataxiques  où,  contraire- 
ment à  MM.  Lepine  et  Dujurdin-Reaumetz,  il  préfère  Tantipyrine  à 
Tantifibrine  ;  dans  les  névrites  du  aona  ;  dans  les  névrites  diabétiques  ; 
dans  les  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  gastro-intestinales,  uté- 
rines (dysménorrhées  membraneuses);  enfin  dans  les  douleurs  en 
points  de  côté  cardiaques,  dans  les  anémies  douloureuses  du  cœur  et 
Tangine  de  poitrine.  Voilà  bten  des  indications.  L*antipyrine  cepen- 
dant a  échoué  dans  la  chorée,  bien  que  ce  soit  une  manifestation 
rhumatismale,  ainsi  que  dans  Tépilepsie  et  les  convulsions. 

M.  Germain  Sée  l'a  administrée  à  Tintérieur,  depuis  un  granma 
jusqu'à  5  grammes  par  jour;  il  y  ajoute  quelquefois  des  injections 
hypodermiques,  de  une  à  trois  par  jour  â  la  dose  de  30  centigrammes 
par  seringue»  La  solution  dont  il  se  sert  est  composée  avec  50 
centigrammes  d'antipyrine  pour  1  gr.  50  centigrammes  d'eau;  si  on 
veut  agir  plus  énergiquement  on  ajoute  0  gr.  015  milli^ammes  de 
cocaïne  à  chaque  seringue  Pravaz,  contenant  parties  égales  d'eau  et 
d*antipyrine. 

^ —  Communication  da  M.  le  D'  Tholozan  sur  les  apparitions  et  las 
diaparitiooa  brusquas  des  épidémies  et  du  choléra  en  particulier. 
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L'anteor  a  rëtmi  avec  une  àruditioo  6t  ane  coinpéteooe  auzqueilas 
tout  la  ■Konde  ra&d  homnage  tous  las  faits  en  apparaaoe  axception- 
imIs  qu*il  a  pu  rencontrer  depuis  les  premiers  aièclas  de  notre  ère 
jusqu'à  noe  Jours»  daos  les  pays  les  plus  di?ers«  Il  a  tenu  à  les  oon- 
serrer  intacts  et  lea  a  oitôs  textueliemenl  avec  toutes  les  indications 
bibliograpliiquea  Touluea,  afin  que  les  travailleurs  qui  viendront 
après  lui  puissent  facilement  les  retrouver  et  pour  leur  fournir  un 
tableau  de  la  science  plus  complet  et  plus  conforme  à  la  vérité. 

SéaneêéuSOùùût.  —  M.  Luys  communique  à  l'Académie  les  résultats 
des  recherches  qu*il  poursuit  depuis  quelque  temps  et  qui  ont  pour 
objet  la  possibilité  de  solliciter  expérimaotalement  ches  les  sujets  eki 
état  d'hypnotisme,  des  émotions  variées  de  joie»  de  tristesse,  de  ter* 
renr,  etc.,  sans  que  Tindividu  endormi  en  ait  la  moindre  conscience, 
«t  sans  qu'au  réveil  il  en  conserve  le  souvenir  ;  et  cela,  par  l'action 
de  certaines  substances  tenues  à  distance.  Ce  sont  les  recherches  ds 
MM.  Burot  et  Bourru,  de  Rochefort,  qu'il  se  propose  de  confirmer. 

L*auteur  part  de  cette  donnée  que  les  phénomènes  émotifs,  dont 
l'ensemble  constitue  Pémotivitê,  sont  caractérisés  par  les  réactiona 
fatales  et  automatiques  de  notre  sensorium,  en  présence  d'une  impres- 
sion extérieure  qui  suscite  Tébranleraent  de  ses  réseaux.  Si  ces  phé« 
nomènes  sont,  ainsi  que  l'expérience  le  prouve,  parfaitement  iso« 
labiés,  c'est  qu'ils  trouvent,  dans  la  constitution  même  du  substratum 
organique  qui  les  met  en  Jeu,  des  territoires  spéciaux  du  cerveau  et 
une  véritable  localisation  corticale  nettement  définie. 

A  l'état  normal  ce  sont  les  marnes  régions  émotives  qui,  sous  la 
nom  d'exmodioses  variées,  en  dehors  de  notre  volonté,  entrent  en 
érétisme.  Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  subir  les  chocs  incessants  qui 
nous  impressionnent,  et  nous  sommes  soumis,  plus  ou  moins,  à  cette 
aveugle  domination  des  régions  émotives  de  notre  for  intérieur  qui  s'im- 
posent le  jour  comme  la  nuit,  à  tout  les  moments  de  notre  existenee. 

Or,  chez  les  sujets  hypnotisés,  ces  mêmes  régions  émotives  de- 
Tiennent  susceptibles  d'être  isolées  et  sollicitées  à  part,  comme,  dans 
mn  autre  domaine  de  la  physiologie,  on  étudie  d'une  façon  indépen- 
dante les  fonctions  de  la  sensibilité  dans  les  nerfs  sensitifs  et  les  fonc- 
tions de  la  motricité  dans  les  nerfs  moteurs.  Il  devient  donc  possible, 
à  l'aide  d'expériences,  de  développer  chez  l'individu  hypnotisé  les 
départements  divers  de  son  émotivitév  de  faire  ribrer  alternativement 
les  notes  gaies  et  tristes  de  son  être,  de  faire  apparaître  les  émotions 
de  la  Joie,  du  plaisir,  etc.,  et  toute  cette  gamma,  d'eaprevions 
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mimlqaes  se  déreloppe  à  froid»  comme  on  processus  réflese,  sans  la 
moindre  participation  da  sujet  qui,  à  son  réreil,  n'en  consenre  nol 
souvenir.  MM.  Bourru  et  Burot  ont  constaté  que  chex  les  sujets  an 
état  d'hypnotisme  il  se  développe,  par  le  fait  de  la  disjonction  des 
associations  nerveuses,  un  état  d^hyperesthésie  tel,  qu^ils  deviennent 
impressionnables  en  présence  de  certaines  substances  toxiques  on 
médicamenteuses,  tenues  à  distance,  et  réagissent  d'une  façon  diffé- 
rente suivent  la  nature  du  corps  employé. 

Les  réactions  ainsi  produites  sont  on  sUenâeuses  ou  loquaces.  Dans 
le  premier  cas  les  phénomènes  se  développent  d*une  façon  calme;  les 
yeux  sont  ouverts  et,  par  le  regard  qui  laisse  transpercer  les  émo- 
tions intérieures,  on  reconnstt  la  production  des  intensités  psychiques 
sous-jacentes  (morphine,  valériane,  strychnine).  Dans  le  second  cas, 
soit  que  la  susceptibilité  du  sujet  soit  plus  exaltée,  soit  que  l'action 
des  substances  employées  ait  un  lien  d'action  différent,  le  sujet 
monte  à  la  période  de  somnambulisme  lucide,  et  alors  il  entre  en 
communication  avec  le  monde  extérieur,  il  parle,  il  répond  et  donne 
les  illusions  de  la  vie  réelle  et  d'un  état  de  conscience  nettement 
accusé  (haschisch,  café,  spiritueux). 

M.  Luys  a  expérimenté  86  substances,  et  il  décrit  dans  sa  commu- 
nication le  résultat  de  quelques-unes  de  ses  expériences.  Il  montre 
comment  la  réaction  varie  selon  que  la  même  substance  stimulatrice 
est  placée  à  droite  ou  à  gauche,  comment,  dès  que  le  sujet  n'est  plus 
sous  cotte  action,  il  retombe  dans  les  phases  diverses  de  l'hypno- 
tisme dont  on  Ta  passagèrement  fait  sortir,  il  redescend  en  quelque 
sorte  en  sens  inverse  la  route  qu'il  a  parcourue,  expurgeant  pour  ainsi 
dire  l'action  médicamenteuse  qu'il  a  subie,  et  en  8  ou  10  minutes  il 
revient  à  la  période  de  léthargie  d'où  il  était  parti  lorsqu'on  l'a  mis 
en  présence  du  tube  incitateur. 

On  pourrait  donc  à  l'aide  de  certaines  substances,  d'une  façon 
purement  physique,  produire  chez  les  hypnotisés  des  bouleversements 
si  profonds  dans  l'organisme  que  la  mort  serait  possible.  Où  seront 
dans  ces  cas  les  traces  de  l'action  criminelle?  Ce  n'est  pas  la  seule 
réflexion  que  suggèrent  de  telles  expériences,  c'est  pourquoi  l'Académief 
avant  d'en  prendre  la  responsabilité,  a  demandé  de  les  soumettre  à 
une  commission  spéciale  pour  être  ensuite  discutées. 

—  Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  les  médicaments 
anti thermiques  considérés  comme  sédatifs  du  système  nerveux.  Après 
l'antipyrine,  voici  appartenant  au  même  groupe  aromatique,  Tacéta- 
nilide  dont  les  propriétés  analgésiques  ont  été  découvertes  par 
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M.  Lépine(de  Lyon)  et  le.salol.  C'est  surtout  dans  les  douleurs  qui 
accompagiient  iea  altérations. du  systènoe  nerveux,  douleurs  fulgu- 
rantes des  tabôtiques,  douleurs  par  compression  des  nerfs  et  de  la 
moelle,  douleurs  accompagnant  la  névrite  des  nerfs  optiques,  que 
racétanilide  a  donné  les  meilleurs  résultats.  La  dose  moyenne  a  été 
de  1  gr.  50  à  2  gr.  et  dans  certaines  circonstances  de  3  gr.,  toujours 
par  fraction  de' 50  centigr.  en  un  cachet  médicamenteux.  Le  salol 
n'est  pas  aussi  actif  et  peut  être  donné  de  4  à  8  gr.  Nous  voici  donc 
en  possession  d'une  série  de  corps  nouveaux  jouissant  de  propriétés 
analgésiques  et  sédatives  du  système  nerveux.  Reste  à  en  bien  for- 
muler les  indications  et  peut-être  à  avoir  plus  de  faits  c.onGrmatifs. 

— Le  traitement  des  cirrhoses  du  foie.  Sous  ce  titre  M.  Lancereaux 
rapporte  un  certain  nombre  d'observations  concluantes  qui  démon- 
trent la  curabilité  de  la  cirrhose  hépatique.  C*est  surtout  à  la  cirrhose 
d'origine  alcoolique  que  ces  observations  ont  trait.  Les  moyens 
employés  ont  été  Thydrothérapie,  l'iodure  de  potassium  et  le  lait. 
L'hydrothérapie  n'est  pas  indispensable  et  est  loin  en  tout  cas  d'avoir 
la  même  valeur  que  Tiodure  de  potassium;  mais  c'est  le  régime 
lacté  exclusif  qui  dans  cette  médication  joue  le  rôle  le  plus  important. 
En  tous  cas,  la  combinaison  de  ces  moyens  a  sans  doute  de  grands 
avantages  puisqu'ellea  presque  toujours  réussi.  Toutefois  si  la  cirrhose 
alcoolique  vulgaire,  ou  cirrhose  atrophique  est  ordinairement  amélio- 
rée et  non  guérie,  la  cirrhose  alcoolique  avec  augmentation  de  volume 
du  foie  cède  moins  facilement,  et  celle  qui  s'accompagne  d'ictère  plus 
difficilement  encore.  Cette  dernière  môme,  à  une  certaine  période, 
quand  surtout  sa  marche  est  rapide,  est  généralement  impossible  à 
arrêter.  Bien  que  la  guérison  soit  complète,  il  faut  que  les  malades 
évitent  de  boire  du  vin,  et  de  reprendre  leurs  fâcheuses  habitudes  ; 
ils  doivent  en  outre  prolonger  leur  cure  pendant  plusieurs  mois. 

—  M.  le  D'  Guermonprez  (de  Lille),  lit  un  mémoire  sur  un  cas  de 
vomique,  persistant  pendant  quatre  ans  et  pour  lequel  trois  opéra- 
tions successives  ont  été  pratiquées  :  rinoision  exploratrice  de  la 
plèvre,  puis  Tablation  de  deux  segments  du  côté  avec  ponctions 
multipliées,  suivies  d'une  pneumotomie  superficielle,  et  enfin  unoi 
pneumotomie  profonde  suivie  d'injections  irritantes  destinées  à  libé- 
rer un  foyer  inaccessible. 

Séance  du  13  septembre,  -— '  M.  Brouardel  communique  à  l'Académie* 
quelques  parties  détachées  de  son  rapport  sur  l'épidémie  de  suette 
du  Poitou  en  juin  et  juilletii887,  à  laquelle  il  vient  d'assister  à  la  tète 
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dHne  missioa  composée  do  MM.  les  D»  Thoinot»  OtentMoesM»  Pes» 
conts  et  de  MM.  Demelio,  Hootang,  Loois,  Pamenlior,  l^snib  «I 
Walliseh,  interne  des  h6pîtaiiz. 

Après  âToir  fait  on  tableau  complet  de  la  snette,  davs  toutes  MO 
phases,  décrit  ses  variétés  comme  1»  sueite  miliaire  mortello  et  la 
suette  miliaire  ambulatoire,  la  suette  infantile  dont  le  diagnostic  avec 
la  rougeole  a  été  si  parfaitement  établi,  M.  Brooardel  s*est  attaehéame 
questions  générales  qui  ont  trait  à  cette  aflbotton  ;  et  tout  d'abonl 
lV>rigine  de  l'épidémie  de  1887.  C'est  au  milieu  dHine  épidémie  éiW 
de  rougeole,  durant  depuis  trois  moia^  que  le  premier  cas  de  anette 
s'est  montré.  Mais  oa  n'est  pas  bien  fixé  sur  la  naturs  éa  cette  rou- 
geole qui,  en  tout  cas,  s'est  prése»tée  sous  une  forme  anormale.  D'an» 
tre  part  depuis  1841,  des  épidémies  de  suette  ont  eafibi  la  Ghannla 
et  les  départements  voisins,  à  des  époques  diverses,  de  sorte  quiei 
ou  là  on  voit  à  certains  moments  une  sorte  de  réveil  épidémiqae. 
L'épidémie  de  1887  a^t-elle  eu  pour  orii^i^  1®  réveil,  sur  plusieuia 
points  à  la  fois  et  presque  à  la  même  époque,  de  ces  foyers  épidémt* 
ques  toujours  mal  éteints;  ou  bien  nVt-elle  eu  qu'une  seule  et  même 
origine^  un  seul  îojtt  qui,  se  réveillant  tout  à  coup,  auFait  propagé 
la  maladie  daas  toute  la  z<Mie  atteinte?  M.  Broimrdeè  pose  laqueatioa 
saos  la  résoudra.  Mme,  en  passant»  il  dénie  tout  lîea  entre  la  auatts 
et  ITimpaludisrae. 

Relativement  à  la  contagion  il  est  absotament  aiflrmatîf,  et  les 
preuves  qull  ea  donne  paraissent  coavaîacaates.  MaUieurefBsemeat  il 
n'a  pu  résoudre  la  question  des  modes  de  traasmiasioa  du  contaga. 
Les  quelques  eiamens  et  culture  du  sang  pria  sur  le  vivant  n'ont  pas 
donné  des  résultats  positife.  D'autre  part  on  n«  possède  auenna 
obasrvation  établissant  et  prouvani  la  oertitudad'un  mode  da  eanta> 
gion  (transport  parles  vêtements,  les  liages,  etc.)  ;  Peau  potable  parait 
Ihvs  de  cause. 

Les  faits  d^incul>atiotts  étaient  dificiles  à  rassembler.  L'inaubaHoa 
peut  être  très  courte,  durer  moins  de  24  heures  ;  mats  si  on  cannaA 
la  durée  minime,  on  ne  sait  rtea  de  la  daréa  maxina.  Ehin  la  auatta 
léeidrve  certainement  dans  la  même  épidémie. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  da  rapipart  de  M.  BMnaidel 
est  celle  qui  a  trait  à  l'organisation  du  service  sanitaire.  Le  buta 
atteindre  était  double  :  i^  organiser  la  désinfection  dans  les  foyers 
alora  en  activité,  da  fsQon  à  en  diflsmuer  l'inieBsilé^  et  aortauia^  eai- 
pécher  l'épidéBûa  da  s'étendra,  et  cbarcher  à  étouinr  la  mal  sur  pinsa. 
A  «aa  divers  points  da  vue  laaûaaiêaaitndiàâaréalaaeriicaa»(kêaB 
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à  «M  OffgaMsatiaiiiiiielHgâiiie,  <ni  «  pu  se  transporter  dans  les  difers 
io|«rB  à  flBMma  qu'ils  sa  déelaraient  La  désinCeeiioi  à  laquelle  od  a 
•a  racoiurs  surtmii  si  considérée  comme  Tëriteblemeni  elficaoe  el 
fKÎle  à  réaliaer  esi  la  désinfection  par  Tétiive  mobileâ  rapeur  humide 
Mme  pressioii. 

Telle  est  dans  son  ensemble  cette  oonmiaDicatioa  dont  noua  aToas 
dft  passer  bien  des  détails  qu'on  trouTera  dans  le  bulletin*  11  y  a 
f  1le^lles  années  (janTier  1882),  dans  les  Ârchif  es  même,  M.  le  ly  Pi- 
neau a  donné  une  description  de  Tépidémie  de  suetie  miliaire  de  TUe 
4'Oèéron  (Cbaffente-Inférieure)  survenue  en  juin,  juillet  et  août  1860. 
Saperons  que  ces  diwraes  relations  finiront  par  constituer  un  laia- 
aean  de  coonaiseances  suffisant  pour  résoudre  bien  des  questions 
qm  pnraisseBi  encore  insolubles. 

«—M.  Tholoaan  fX)mmuniqtte  la  carte  des  localisations  de  la 
peste  de  Perse,  en  Russie  et  en  Torquie  de  1866  à  i8d6w 
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Urée.  ^  Tuberculose.  ~  Hématoejtef .  —  Kaf piration.  —  CjtÎM.  — - 

Candidature.  —  Peste. 

Séance  au  16  août  1887.  — Influence  de  Texcitation  électrique  do  foie 
sur  l'augmentation  de  la  quantité  d^urée  contenue  dans  le  sang.  Note 
de  MM.  GréhSnt  et  Mislawski.  A  la  suite  de  leurs  expériences,  les 
auteurs  en  sont  arriTés  à  ces  conclusions  : 

1*  Sous  nnfluence  de  l'excitation  électrique  du  foie,  la  quantité 
^rée  varie  dans  le  sang  artériel  seul. 

20  Le  sang  des  veines  sus-hépatiques  ne  présente  aucun  changement 
en  poids  de  Vurée  après  fexcitatîon  électrique  du  foie. 

8*  Uexcitation  du  foie  par  Vélectricité  ne  paraît  avoir  aucune 
influence  sur  la  production  de  Vurée  dans  cet  organe,  et  les  Tariations 
dans  le  chififre  de  Vurée  excrétée  en  vin^-quatre  heures,  variations 
ol>8ervées  par  d^utres  auteurs,  tiennent  à  une  cause  quil  s*agit  de 
rechercher. 

-^  Dissémination  du  bacille  de  la  fuSerculos»  par  les  mouches.  Ifote 
de  BIM.  Spillmann  et  Haushalter.  En  été,  dans  les  salles  d'hôpital, 
les  mouches  affluent  avec  une  persistance  particulière  autour  des  lits 
des  tuberculeux  et  particulièrement  autour  des  crachoirs,  dans  les- 
quels elles  viennent  pomper  les  produits  de  l'expectoration.  Frappés 
de  ce  fait,  les  auteurs  ont  recueilli  un  certain  nombre  de  ces  mouches 
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et  les  ont  placées,  vivantes,  sous  une  cloche  de  Terre.  Ces  mouches 
n^ont  pas  tardé  à  périr  ;  l'examen  microscopique  de  leurs  ezeréments 
et  du  contenu  de  leur  abdomen  a  révélé  la  présence  de  nombreux 
bacilles.  Les  auteurs  en  concluent  que  les  mouches  sont  les  agents 
très  fréquents  de  la  transmission  de  la  tuberculose.  Pour  éviter  cette 
transmission,  ils  recommandent  de  recueillir  les  crachats  dans  des 
vases  en  verre  ou  en  porcelaine  munis  d*un  couvercle,  et  de  les  stéri- 
liser ensuite  au  contact  de  Teau  bouillante  ou  d'une  solution  d'acide 
phénique  à  5  pour  100. 

—  Sur  les  hématocytes.  Note  de  M.  Pokker.  Après  avoir  démontré 
précédemment  que  le  protoplasma  sain  peut  produire  des  fermenta- 
tions, à  Tabri  des  microbes,  dans  un  milieu  nutritif,  Tauteur  démontre 
aujourd*hui  que  ce  protoplasma  peut  engendrer  une  forme  végétative 
représentée  par  de  petits  boutons  ou  vésicules  atteignant  le  volume 
des  globules  du  sang,  et  qu'il  appelle  hématacytes. 

Séance  du  22  août  1887.  —  Appareil  pour  l'étude  de  la  respiration  de 
l'homme.  Note  de  MM.  Jolyet,  Bergonié  et  Sigalas.  Les  auteurs  pré- 
sentent à  l'Académie  un  nouvel  appareil  qui  permet  de  doser  tous  les 
gaz  de  la  respiration  pulmonaire  et  cutanée. 

Séance  du  12  septembre  1887.  —  Recherches  expérimentales  sur  l'ac- 
tion  de  la  Cytise»  Note  de  MM.    Prévost  et  Guinet  (de  Genève). 

Les  recherches  pratiquées  sur  différents  animaux,  grenouilles, 
lapins,  chiens,  cobayes,  ont  conduit  les  auteurs  à  reconnaître  à  la 
cytise  deux  actions  différentes  :  i^  une  action  sur  les  nerfs  moteurs 
semblable  à  celle  du  curare  ;  2®  une  action  émétique  fort  rapide,  sans 
troubles  intestinaux,  sans  diarrhée  ni  douleurs  abdominales. 

—  Candidature.  M.  le  D'  Branie  prie  l'Académie  de  vouloir  bien 
l'inscrire  au  nombre  des  candidats  à  la  place  laissée  vacante,  dans  la 
section  de  géologie  et  minéralogie,  par  l'élection  de  M.  Pasteur 
comme  secrétaire  perpétuel. 

—  Invasion  et  formes  diverses  de  la  peste  en  Orient.  M.  Tholozan 
énumôre  les  diverses  invasions  de  la  peste  au  Caucase,  en  Perse,  en 
Russie  et  en  Turquie  depuis  1835.  Il  en  examine  les  degrés  de  gravité 
et  les  formes  diverses  dans  un  mémoire  très  complet. 
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VARIETES 


Giradd-Teulon. 

La  science  française  vient  de  perdre  un  de  ses  représentants  les 
plus  distingués  et  les  plus  dignes,  l'ophthalmologie  un  mattre  qui»  à 
côté  d'Helmholtz  el  de  Donders,  contribua  pour  une  large  part  au 
mouvement  scientifique  qui  a  transformé  cette  spécialité*  Qiraud- 
Toulon  est  mort  à  Saint-Germain  à  Tâge  de  72  ans.  Par  une  clause 
.de  son  testament,  il  demandait  à  être  enterré  sans  convocation^  suivi 
seulement  de  quelques  amis.  On  comprend  ce  désir  d'un  savant 
modeste,  dans  un  temps  où  les  funérailles  manquent  si  souvent  de 
décence  par  le  bruit  qui  se  fait  autour  des  moindres  personnalités. 
Mais  si  la  famille  était  tenue  de  respecter  ses  dernières  volontés,  Iq 
monde  médical  devait,  il  me  semble,  un  bommage  un  peu  plus  reten- 
tissant à  un  homme  qui  fut  Thouneur  de  la  médecine  française  par 
son  caractère  autant  que  par  ses  travaux. 

Doué  d'une  intelligence  très  ouverte,  soutenue  par  une  érudition 
très  sûre,  Qiraud-Teulon  avait  des  aptitudes  nombreuses  et  pouvait 
exceller  en  plusieurs  genres,  mais  l'ophtbalmologie  fut  la  passion  de 
sa  vie.  Ancien  élève  de  TÉcole  polytechnique,  mêlé  quelques  instants 
à  la  politique,  il  finit  par  se  consacrer  tout  entier  à  la  médecine. 
Reçu  docteur  en  1848,  avec  une  thèse  sur  Lô  mécanisme  de  la  respira^ 
tionf  il  publia  plusieurs  mémoires  relatifs  à  la  physiologie  dont  un  : 
Principes  de  mécanique  animale  (1858j  fut  couronné  par  l'Académie 
des  sciences.  Ses  connaissances  spéciales  devaient  naturellement  le 
porter  vers  Tophthalmologie  oii  l'optique  physique  occupe  une  place 
81  importante.  Giraud-Teulon  est  un  des  très  rares  savants  qui  aient 
pu  aborder  dans  leur  ensemble  les  problèmes  complexes  que  soulève 
le  fonctionnement  de  l'œil,  et  il  l'a  fait  avec  une  autorité  indiscutable. 
Bon  traité  sur  la  Physiologie  et  la  pathologie  de  la  vision  binoculaiirBf 
publié  en  1861,  fut  une  œuvre  considérable  qui  le  plaça  immédiate- 
ment au  premier  rang  des  ophthalmologistes.  Ce  n'est  pas  seulement 
la  partie  physique  qui  y  est  traitée  de  main  de  maître  ;  Tauteur  s'y 
révèle  comme  physiologiste  pénétrant  et. comme  critique  rigoureux. 
On  y  remarque  seulement  cette  tendance  à  réduire  le  phénomène  de 
la  vision  aux  proportions  d'un  problème  de  physique  ou  de  géométrie, 
sans  tenir  suffisamment  compte  de  Tacte  cérébral. 
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ttOD,  nous  ont  laissé  des  modèles  de  descriptioB  méthodi^ae  vlilitdi 
depuis,  par  la  plopaii  des  sslenn.  Qloss  encore  le  Priai  éê  le  rifrm 
Uon  et  de  raeeommodsiwm  dans  le  supplément  ao  traité  de  Mackensie, 
publié  par  Testelin  et  Warîomont.  L'mîi^  traité  élémentaire  (1878),  et 
enfin  an  oooveaa  traTail  d^ensemble,  La  wûm  a  sm  enoielitf  (1881), 
«aTTe  magistrale  par  laquelle  Giraad-Teahm  ceoionna  dignement  sa 
carrière  scienuniiue. 

Outre  ees  orarres  principales,  il  publia  nne  foule  de  mémoires  et 
d'articles  où  Ton  retroure  toujours  la  même  rigueur  de  méthode,  le 
même  style  éleré,  |iréeis«  abondant,  ijui  rftrèle  dès  les  premières  ligme 
Tesprit  supérieur.  A  ces  titres  il  faut  encore  joindre  son  epJMsimet- 
wpe  hinoeulaire^  un  des  instrumenta  les  plus  ingénieux  que  nous  pos- 
sédions et  son  iehelU  optomHrique^  en  rappelant  qu*il  proposa  presque 
en  même  temps  que  Soellen  une  unité  de  mesure  pour  la  construction 
de  ees  échelles. 

Il  fut  nommé  membre  de  rAcadémie  de  médecine  en  187t,  en 
remplacement  d'Ossian  Henry. 

Oiraud-Teulon,  plein  de  mansuétude  et  de  pbilosopliie  dans  le 

commerce  de  la  rie,  était  passionné  pour  ses  idées  et  les  défendait 

avec  Tiguenr,  mais  toujours  arec  courtoisie,  comme  en  témoignent 

ses  récentes  polémiques  arec  Donders  et  avec  Marey.  Tous  ceux  qm 

font  connu  assez  Intimemeot  garderont  un  profond  souTenir  de  ce 

sarant  dédaigneux  du  bruit  et  de  la  réclame,  de  cet  bomme  droit, 

bonnête  et  bon,  qui  sut  gagner  aTec  radmtration  de  ses  élères  leur 

estime  et  leur  aifectioD. 

PAaiicauD. 


ULcias  DU  TomnN.  —  plaii  AiniAViTt. 

Sans  les  affirmations  de  la  majorité  de  nos  collègues  de  la  marina, 
je  n'bésiterais  pas  à  nier  rexistence  de  la  plaie  annamite  (de  IHilein 
du  Tonkin),  en  tant  qu*a£rection  spéciale.  Diaprés  es  que  f  ai  tu  ton* 
telois,  je  ne  crois  pas  encore  à  l'existence  d'un  ulcère  endémique  an 
Tonkia.  La  cause  première  des  ulcérations  nommées  plaies  anaa* 
mites  est  Tariable;  leur  marche  est  lente;  on  n'en  guérit  pas,  diaeni 
les  uns;  tous  les  traitements  réussissant  en  d'autres  mains;  et,  de 
yartet  d'autre,  on  fournit  des  exemples.  Lee  partisans  de  la  spéeifi» 
cité  font  interrenir  l'action  d'un  agent  encore  bypotliétiqne  ;  iss 
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attires,  et  aeioa  moi  ils  ont  raison,  accusent  la  santé  générale  da 
sujeL 

Ce  qui  me  porte  à  attribuer  une  grande  influenee  à  l'état  général^ 
c^est  ce  fait  d'observation  que,  durant  notre  première  marche  en 
colonne  sur  Bae-Ninh,  j*ai  pu  suivre  à  Pambulance  vingt  malades 
atteints  pour  des  causes  diverses  d'excoriations  aux  pieds;  elles 
n'offraient  rien  de  particulier.  A  Hong-Hoa,  au  contraire,  les  mêmes 
plaies  (37  cas)  présentaient  un  cachet  spécial  ;  or,  il  est  incontes- 
table que,  lors  de  cette  deuxième  expédition,  tous  les  hommes 
étaient  plus  fatigués  que  le  mois  précédent. 

Un  autre  fait,  qui  vient  encore  à  l'appui  de  mon  opinion,  c*est  que 
la  gnérîson  des  ulcères  rebelles  surviendrait  rapidement  quand  le 
malade  rentre  en  France;  autrement  dire,  quand  il  se  trouve  dans 
de  bonnes  conditions  pour  refaire  sa  santé. 

Cette  influence  prédominante  de  Tétat  général  ne  doit  cependant 
pas  faire  rejeter  toute  influence  locale.  Si  une  plaie  réputée  annamite 
ae  gnéfit  pas,  c'est  parfois  qu'elle  se  trouve  entretenue  par  le  manque 
de  soins  de  propreté  d'abord  et  Tabsenee  de  traitement  convenable 
•iisuile.  I>e  règle  il  en  était  ainsi  chez  les  indigènes,  et  trop  souvent 
Bos  soldats  tardaient  trop  à  venir  réclamer  les  soins  médicaux. 

Une  cause  loeale  spécifique  (un  microbe)  ne  saurait  être  invoquée 
dans  les  deux  cas  suivants  observés  à  Hong-Hoa.  Deux  tirailleurs 
tonkinois  vinrent  à  Tambulance  portant,  l'un  une  escarre  plus  large 
ftt'aae  pièce  de  cinq  francs  à  l'avant-bras,  l'autre  une  escarre  an»- 
logue  sur  face  dorsale  du  pied.  On  apprit  qu'ils  avaient  soigné  à 
leur  manière  deux  plaies  annamites  ;  la  chaux  de  leur  bétel  leur  avait 
aarvi  de  caustique.  Lorsque  les  tissus  mortifiés  se  furent  éliminés,  les 
plates  restèrent  atones,  sans  tendance  à  la  guérison.  Les  deux  sujets, 
qui  avaient  servi  d'éclaireurs  à  la  eolonne,  étaient  très  fatigués. 
Il  me  parait  logique  d'admettre  qu'une  cautérisation  aussi  énergique 
attrait  dû  détruira  sur  place  l'agent  spécifique  cause  supposée  de 
l'ttleération.  Une  fois  l'escarre  tombée  la  plaie  aurait  dû  guérir  rapi- 
dament. 

Avec  mon  collègue  le  U'  Baudot  noua  avons  tenté  d'inoculer  à  «b 
jenae  chien  la  sanied'un  uioôre  encore  vierge  de  traitement.  De  deux 
coups  de  ciseaux  nous  lui  fîmes  sur  le  dos  deux  plaies  qui  furent 
recouvertes  par  un  linge  imprégné  de  l'exsudation  d'une  plaie 
annamite,  et,  de  plus,  quelques  gouttes  de  ce  liquide  lui  furent  injec- 
tées dans  le  tissu  cellulaire.  Notre  tentative  n'aboutit  A  aucun 
résultat,  et  la  reprise  des  opérations  de  guerre  nous  empêcha  de  re- 
nouveler notre  expérience. 
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Il  est  encore  une  influence  que  Ton  est  dans  Thabitude  de  faire  in- 
tervenir quand  il  s'agit  d'ulcérations  rebelles  observées  dans  les 
pays  chauds,  celle  de  la  sypbilis.  Je  n*ai  rien  observé  qui  fût  en 
faveur  de  cette  intervention. 

Au  point  de  vue  clinique  les  cas  de  plaies  annamites  que  j'ai  ob- 
servés peuvent  ainsi  se  résumer  : 

Causes.  —  Piqûres  de  moustiques,  bourbouilles,  excoriations  dues 
à  la  chaussure  chez  les  Européens,  et,  pour  les  troupes  indigènes  qui 
marchent  pieds  nus,  traumatismes  divers; 

État  général  fatigué. 

Siège.  —  Les  points  du  corps  normalement  à  découvert,  le  visage 
cependant  est  assez  rarement  atteint  ;  les  mains  (face  dorsale]  ;  surtout 
les  pieds  (cou-de-pied,  face  dorsale  des  pieds,  espaces  interdigitauz, 
plis  de  flexions  des  orteils,  pourtour  des  ongles);  les  parties  couvertes 
de  poils  (extrémité  inférieure  de  ia  jambe,  avant-bras). 

Symptômes,  —  Au  début  ils  sont  en  rapport  avec  la  cause  locale  de 
raffection  (papule,  pustule,  plaie);  plus  tard,  on  observe  une  ulcéra- 
tion de  dimensions  très  variables,  souvent  arrondie,  à  tendance  pha- 
gédénique,  s'élargissant  et  se  creusant,  recouverte  d'une  croûte  sous 
laquelle  s'accumule  un  liquide  séro-purulent.  Autour  de  l'ulcère  on 
constate  une  collerette  d'anesthésie,  et  à  sa  phériphérie  existe  une 
aréole  inflammatoire  plus  ou  moins  étendue  qui  parfois  s'accompagne 
d'une  réaction  ganglionnaire.  Dans  certains  cas,  à  la  face  dorsale  du 
pied  ou  de  la  main  la  lésion  détermine  de  l'œdème  sous-cutané.  Ghei 
certains  sujets  enfin  elle  est  spontanément  douloureuse. 

Par  sa  marche  progressive  Taffection  pent  atteindre  les  organes 
profonds  (muscles,  tendons,  os,  articulations);  j'ai  su  qu'elle  avait 
été  cause  d*amputations  aux  extrémités  et  dans  des  cas  moins  graves 
qu'elle  avait  laissé  après  elle  des  cicatrices  profondément  adhérentes. 

Quelquefois  l'ulcération  se  couvre  de  fausses  membranes  compa- 
rables à  celles  de  la  pourriture  d'hôpital.  Ne  serait-ce  pas  à  cette  der- 
nière malaiiie,  que  nos  collègues  de  la  marine  ont  observée  dans  les 
hôpitaux  d'Hanoï  et  d'Halphong,  qu'il  faudrait  rapporter  les  quelques 
exemples  de  contagion  de  l'ulcère  annamite  dont  nous  avons  parlé? 

Traitement.  —  Sans  passer  en  revue  tout  ce  qui  a  pu  être  employé 

■ 

pour  soigner  les  plaies,  je  me  bornerai  à  signaler  le  mode  de  faire, 
que  j'ai  vu  réussir  entre  les  mains  de  quelques-uns  de  mes  cama* 
rades  et  que,  en  raison  de  mon  opinion  sur  la  nature  du  mal,  j'ai 
employé  à  rinflrmeriè  dé' la  citadelle  d'Hanoi* 
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1<>  Traiter  l'état  général  da  malade  suivant  le  mode  banal  (parti- 
culièrement administration  de  quinquina). 

2^  Traiter  l'état  local  de  la  plaie  :  une  propreté  scmpuleiuse,  le 
repos  absolu  au  lit  et  la  position  élevée  de  la  partie,  quand  la  lésion 
siégeait  aux  membres  inférieurs  ;  enfin,  les  applications  quotidiennes 
de  teinture  d*iode  ou  d'alcoolé  de  vin  de  quinquina. 

D'  NUfIBR. 
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Des  rapports  de  l^adénopàthib  tuberculeuse  de  l'àissiblle  avec 
LA  TUBERCULOSE  PLBURO-PULHONAiRB,  par  D.  Sanchez-Toledo  (Tbèss  do 
Paris,  1887).  —  Quatorze  observations,  dont  plusieurs  sont  person- 
nelles et  inédites,  toutes  recueillies  avec  le  plus  grand  soin  et  très 
démonstratives,  font  voir  que  cette  localisation  de  la  tuberculose  est 
plus  fréquente  qu*on  n*aurait  pu  le  croire  au  premier  abord,  et  légi- 
timent cette  conclusion  de  l'auteur  que  Tadénopathie  axillaire,  dans 
quelques  circonstances  qu*on  Tobserve,  doit  toujours  éveiller  Tidée 
d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Quel  est  le  lien  qui  unit  la  lésion  des  ganglions  axillaires  à  celle 
du  poumon  ?  Y  a-t-il  là  une  simple  coïncidence,  la  détermination 
d^une  môme  maladie  générale  sur  deux  organes  anatomiquement  et 
physiologiquement  isolés,  ou  bien  au  contraire,  la  lésion  des  glandes 
est-elle  la  conséquence  plus  ou  moins  directe  de  Taffection  pulmo- 
naire! Cette  dernière  manière  de  voir  est  celle  à  laquelle  conduit 
presque  nécessairement,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  l'analyse 
des  faits  cliniques.  Mais  alors  se  présente  une  autre  difficulté  :  quelles 
sont  les  connexions  qui  relient  les  organes  intra-thoraciques  aux 
ganglions  lymphatiques  de  Taisselle  !  L'auteur  n*a  pas  manqué  de  se 
poser  la  question  et,  pour  la  résoudre,  il  a  recouru  à  Texpérimenta- 
tion,  en  injectant,  comme  avaient  déjà  fait  Dybkowsky  et  Troisier, 
dans  des  plèvres  de  lapins,  des  solutions  colorées  de  bleu  de  Prusse 
ou  de  vermillon.  Ces  expériences,  très  judicieusement  conduites,  lui 
ont  fait  admettre  :  V  Texistence,  reconnue  par  Dybkowsky,   de  la 
communication  de  la  plèvre  eostals  avec  les  réseaux  lymphatiques 
80ua«jacents;  2^  Timperméabilité  de  la  plèvre  pulmonaire  saine  aux 
matières  colorantes  injectées;  3*  Tabsencede  voieade  communication 
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entre  les  gangUone  de  raîseelle  et  les  plèvres  on  la  poumon;  dus 
aucun  cas,  dit  Sanchez,  nous  n'ftTonsTu  les  ganglions  azillaires  péné- 
trés par  la  matière  colorante,  saaf  une  fois  où  une  partie  do  vermil- 
lon était  restée  sous  la  peau.  Les  résultats  de  oes  ezpérienoes  sottt 
représentés  avec  une  admirable  netteté  dans  les  très  belles  cbromo* 
lithographies  qui  accompagnent  ce  travail  :  nous  verrons  pins  loin 
le  parti  qu'en  tire  Tauteur  pour  Tinterprëtation  pathogénique  de  cette 
adénopathie* 

L'adénite  tuberculeuse  de  Taisselle  peut  se  présenter  à  un  moment 
quelconque  de  l'évolution  de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  ;  dans 
quelques-unes  des  observations  réunies  par  Sanchez,  il  s*agit  de  ma- 
lades arrivés  à  des  périodes  très  avancées  de  la  maladie  et  porteurs 
de  cavernes  plus  ou  moins  considérables  ;  les  deux  poumons  peuvent 
être  atteints,  mais  slls  le  sont  inégalement  et  que  les  lésions  pré- 
dominent, par  exemple,  dans  le  poumon  gauche,  c'est  dans  l'aisselU 
gauche  que  siège  Tadénopathie;  si  un  seul  poumon  est  malade,  c^est 
du  même  côté  que  se  trouve  la  tuméfaction  ganglionnaire,  ce  qni 
prouve  bien,  pour  le  dire  en  passant,  qu'il  y  a  là  autre  chose  qu'une 
coTncidence  fortuite,  et  qu'on  a  bien  le  droit  d'y  voir  une  véritable 
relation  de  cause  à  effet.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  existe  une  adé- 
nite double,  l'apparition  de  chacune  d'elles  coïncidant  avec  l'envahis- 
sement du  poumon  correspondant. 

Mais  à  côté  des  observations  où  il  s'agit  de  lésions  pulmonaires 
assez  avancées  pour  qu'elles  sautent  aux  yeux,  pour  ainsi  dire,  il  en 
est  d'autres  dans  lesquelles  l'adénopathie  axillaire  semble  accompa- 
gner le  début  môme  de  la  tuberculose  dans  le  poumon.  Dans  ces  cas, 
il  devient  nécessaire  de  chercher  la  lésion  pulmonaire,  et  ce  n'est  pas 
trop,  pour  établir  le  diagnostic,  de  réunir  et  de  consigner  minutieu- 
sement tous  les  signes  que  peuvent  fournir  la  palpation,  la  percassioa 
et  l'auscultation.  Cest  là,  à  ce  qu'il  me  semble,  un  des  points  de  di* 
nique  les  plus  intéressants  qui  aient  été  mis  en  lumière  dans  le  tra* 
vail  de  Sanchez;  l'adénite  axillaire,  il  faut  le  retenir,  peut  présenter 
une  valeur  séméiologique  considérable,  puisqu'elle  peut  donner  Téveil 
sur  r<^xistence  d'une  tuberculose  qui,  sans  elle,  serait  peut-étra 
restée  longtemps  inaperçue. 

L'adénopathie  axillaire  peut  être  isolée  et,  dans  ce  cas,  elle  doit 
être  considérée  comme  une  complication  directe  de  la  lésion  pleuro- 
pulmonaire;  mais  il  s'en  faut  que  ce  soit  le  cas  le  plus  firéqneal; 
assez  souvent  elle  est  associée  à  l'adénopathie  trachéo-bronchîqae  et 
sns-claviculaire;  une  troisième  combinaison  assez  eommane  esloeUe 


9X1 

«A  alla  aoEieide  «vec  l^adénopathia  souaHnaxiUairQ,  eenrieaU  et  ma^ 
claviculaire  et  avec  la  tuberculose  pleuro*puliiioiiaire(phUkiaîe  aeMh 
fnleuse  des  anciens^.  Le  méeaaime  patbogéniqne  de  eee  trois  combi- 
■aitODS  est  ôiitdié  avec  une  grande  sagaeitè  dans  le  ebapitre  iiktifciilé  : 
aasai  de  physiologie  pathologique. 

Lorsque  les  ganglions  de  TaisseUe  sont  seuls  intéressés,  on  est 
nécessairement  obligé  de  faire  intervenir  un  procesaas  particnlieri 
aelui  d*«Be  infection  directe  se  faisant  de  proche  en  proche,  du  pouH 
ason  ft  la  paroi  thoracique  externe.  U  n'existe  pas  d^autopsiea  où  le 
mode  de  proiMigatioa  ait  été  constaté^  mais  on  peut  rapprocher  oe 
qui  se  passe  dans  ces  cas  de  ce  que  L*on  sait  des  abcès  froids  des 
p«Pois  tboraciques  consécutifs  à  une  ancienne  pleurésie  tuberculeuse* 
m  On  comprend,  ditSanches,  qu*nn  foyer  tuberculeux  primitif  du  pou* 
■km  détermine  à  son  niveau  une  adhérence  pleuro-pulmonaire,  que 
les  parois  tboraciques  soient  envahies  de  proche  en  proche  par  le 
▼irus  tuberculeux,  que  le  territoire  Ijrmphatique  des  parois  thorax 
csqnes  externes  soit  intéresséir  et  qu'il  se  produise  secondairement  et 
à  distance,  même  sans  lymphangite^  une  adénite  tuberculeuse  de 
l'aisselle;  abcès  froids  des  parois  tboraciques  et  adénopathie  tuber» 
enleuse  de  Taisselle  seraient  des  phénomènes  de  même  nature.  » 

Mais,  oomme  nous  l'avons  vu  plus  haut„  le  cas  de  radénits  axillaire 
isolée  n'est  pas  le  plus  fréquent.  Ordinaireaient,  le  malade  est  d'abord 
atteint  d'adénites  sous-maxillaicea  ou  cervicales,  de  nature  dite  scro- 
ialause  (et,  dans  un  long  chapitre  de  pathologie  générale,  Sanchez  a 
pris  soin  d'indiquer  la  manière  dont  il  comprend  la  scrofule  qui, 
pour  lui  oomme  pour  son  multre  le  professeur  Grancher,  n'est  qu'une 
tuberculose  atténuée):  Née  dans  les  glandes  sous-maxillaires  et  cervi- 
cales, l'affection  descend  progressivement  de  ganglion  en  ganglion, 
en  suivant  le  cours  de  la  lymphe,  et  arrive  aux  ganglions  sus-clavi- 
culaires.  De  là,  elle  envahit  les  ganglions  azillaires  et,  à  peu  près  en 
même  temps,  les  ganglions  médiastinaux;  mais  ces  deux  derniers 
groupes  placés  en  amont  du  cours  de  la  lymphe  s'infectent  par  leur 
simple  contact  avec  les  ganglions  dégénérés  du  voisinage. 

Dans  la  troisième  catégorie  de  faits,  le  processus  infectieux  suit 
une  marche  opposée,  la  lésion  débute  par  le  poumon  et  retentit 
secondairement  sur  les  ganglions  trachéo-bronchiques  d*où  le  virus 
se  propage  aux  ganglions  voisins,  soit  par  contiguïté,  soit  en  suivant 
le  cours  de  la  lymphe.  Les  ganglions  médiastinaux  antérieurs  infec- 
tent ceux  de  la  région  sus-claviculaire  avec  lesquels  ils  sont  en  rap- 
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port  immédiat,  et  quand  eeux-ei  sont  dégénérés,  les  ganglions  axil* 
laires  se  prennent  à  leur  tour. 

Au  chapitre  du  diagnostic,  chapitre  qui  est  nécessairement  très 
court,  puisqu'il  n^est  question  dans  ce  travail  que  des  rapports  de 
TadôDopathie  axillaire  avec  la  tuberculose  pulmonaire  et  non  de 
rhistoire  de  l'adénite  tuberculeuse  de  Taisselle,  le  D'  Sanchez  s'élôre 
avec  raison  contre  l'opinion  de  fiéhier  qui  considérait  cette  adénopa- 
thie  comme  un  signe  presque  infaillible  du  cancer  du  poumon,  à 
Texclusion  de  la  tuberculose.  Les  observations  de  Sanchez  montrent 
que  cetie  opinion  est  erronée  ou  tout  au  moins  trop  absolue,  et  que 
le  diagnostic  des  deux  affections  devra  s*appuyer  sur  d'autres  signes. 

Enfin,  dans  un  chapitre  également  très  sommaire,  consacré  au  trai- 
tement, Tauteur  déclare  être  d*avis  qu'il  ne  faut  ni  s'abstenir  quand 
même  par  crainte  des  auto -inoculations,  ni  opérer  aveuglément  dans 
tous  les  cas.  Si  les  lésions  pulmonaires  sont  trop  avancées,  il  faut 
se  contenter  d'ouvrir  largement  l'abcès  ganglionnaire,  ou  bien  recou- 
rir aux  injections  d'éther  iodoformé,  après  ponction  et  évacuation  du 
pus  contenu  dans  la  poche.  Si  le  poumon  n'est  pas  trop  intéressé  et 
que  le  malade  ait  des  chances  sérieuses  d'une  survie  assez  longue  et, 
à  plus  forte  raison,  des  chances  de  guérison,  on  peut  pratiquer  Tabla- 
tion  des  ganglions;  mais  encore  ne  doit-on  intervenir  de  la  sorte 
que  lorsqu'on  est  sûr  de  pouvoir  faire  une  opération  complète,  ce  qui, 
malheureusement,  est  assez  rare.  Et  il  termine  par  ces  paroles  fort 
sages  :  un  examen  très  complet  du  malade,  beaucoup  de  tact  et  de 
sagacité  sont  nécessaires,  car,  suivant  la  valeur  du  parti  pris,  le 
malade  marchera  rapidement  à  sa  guérison  ou  à  sa  perte.  > 

Faisans. 


Le  rédacteur  en  chêf^  gérant. 
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SUETTE  MILIÀIRE  DU  IH)ITOU   EN  1887    (1), 
Par  M.  le  professeur  BROUARDBL. 

Le  16  mars  apparaissait,  pendant  une  épidémie  de  rougeole, 
dans  la  commune  de  Sillards  (Vienne),  un  cas  de  suette 
caractérisé  chez  un  jeune  homme  de  18  ans.  A  dater  de  ce 
moment,  l'épidémie  se  répandit  dans  tout  l'arrondissement 
de  Montmorillon^  envahissant  les  cantons  de  Lussac,  Mont- 
morillon,  La  Trimouille,  Tlsle-Jourdain,  Chauvigny,  Saînt- 
Savin  ;  franchissant  ces  limites,  elle  gagna  Tarrondissement 
du  Blanc,  Tarrondissement  de  Bellac  (Haute- Vienne)  ;  l'ar- 
rondissement de  Civray,  de  Melle  ;  les  cantons  de  Confolens 
N.  et  S.  (peut-être?)  ont  compté,  eux  aussi,  de  nombreux  cas 
de  suette. 

Voici  quelle  a  été  la  marche  de  l'épidémie  : 

Dans  le  canton  de  Lussac,  après  Sillards,  quelques  com- 
munes furent  atteintes,  et  entre  autres  la  commune  de  Persac, 
où  Ton  a  compté  plus  de  300  malades  et  9  décès. 

Dans  le  canton  de  Montmorillon,  aucune  commune  n'a 
échappé  :  Montmorillon  compte  au  moins 400  cas  et  43 décès; 

(1)  Mémoire  la  à  T  Académie  de  médecine  (léance  du  13  septembre  1887)» 
au  nom  d*uae  Commission  composée  de  MM.  Thoinot,  Chantemesse,  Des- 
coats,  Demelin,  Hontang,  Louis,  Parmentier,  Poui,  Wallich. 
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à  Moulismes,  sur  50  malades,  16  succombèrent  ;  à  Saulgé 
(350  cas,  22  décès). 

Dans  le  canton  de  Tlsle- Jourdain,  il  faut  citer  Miilac  avec 
270  cas  et  18  décès;  Moussac-sur-Vienne  avec  200  cas  et 
37  décès;  Quéaux  avec  300  cas  et  23  décès. 

Dans  le  canton  de  la  Trimouille,  les  communes  de  Liglet 
(150  cas,  11  décès),  Journet  (300  cas,  9  décès),  furent  forte- 
ment éprouvées. 

L'épidémie  fut  moins  intense  dans  les  cantons  de  Chauvi- 
gny,  de  Saint-Savin. 

Dans  rindre,  il  n'y  eut  que  quelques  localités  atteintes  : 
toutes  sont  situées  à  la  limite  du  département  de  la  Vienne  et 
de  l'arrondissement  de  Montmorillon.  Ces  localités  sont  :  Le 
Blanc,  Concremiers,  Mauvières,  Saint-Hilaire.  La  commune 
de  Concremiers  eut  une  épidémie  courte,  mais  sérieuse  : 
40  cas  et  3  décès  en  quelques  jours. 

Dans  la  Haute-Vienne,  il  se  forma  à  Bussière-Poitevine, 
localité  voisine  de  Tarrondissement  de  Montmorillon,  un  foyer 
intense  :  240  cas,  15  décès.  Le  reste  de  l'arrondissement  de 
Bellac  fut  assez  peu  touché. 

Nous  avons  visité  l'arrondissement  de  Melle  (Deux-Sèvres). 
La  suette  n'y  était  pas  signalée,  mais  une  épidémie  dite  de 
rougeole  avait  envahi  la  plupart  des  communes.  Dans  toutes 
celles  où  nous  avons  passé,  nous  avons  reconnu  la  suette. 
Quelques  jours  avant  notre  passage  dans  Tune  de  ces  com- 
munes (Les  Alleuds),  un  jeune  homme  était  mort  avec  des 
symptômes  de  suette  ne  pouvant  laisser  place  à  aucun  doute. 

Dans  l'arrondissement  de  Civray  également,  la  suette  mili- 
taire n'était  pas  officiellement  déclarée.  Il  y  était  question 
seulemeni  de  rougeole.  M.  le  docteur  Guilhaud,  médecin  des 
épidémies  de  cet  arrondissement,  nous  a  déclaré  que  l'allure 
si  singulière  de  ces  rougeoles,  qui  n'épargnaient  pas  ceux  qui 
autrefois  avaient  déjà  subi  une  atteinte  de  rougeole,  qui 
parfois  récidivaient  sur  la  même  personne  à  deux  ou  trois 
mois  d'intervalle,  qui  se  présentaient  avec  des  accès  d'oppres- 
sion, des  sudamina  et  des  desquamations  à  larges  écailles, 
l'avait  vivement  frappé,  et  que  leur  nature  véritable  s'était 
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révélée  à  lui  le  jour  où  il  avait  observé  à  Civray  même  deux 
cas  mortels  de  suette  typique  :  ces  rougeoles  n'étaient  que  des 
suettes  à  type  modifié,  parce  qu'elles  s'attaquaient  surtout 
aux  enfants. 

Nous  croyons  que  Tépidémie  de  rougeole  qui  aurait  été 
observée  dans  Tarrondissement  de  Confolens,et  en  particulier 
dans  les  cantons  de  Gonfolens  N.  et  S.,  est  de  même  nature 
que  celle  de  Civray  et  de  Melle  ;  mais  nous  n'avons  pu  obser- 
ver nous-mêmes  qu'une  dizaine  de  malades  à  Gonfolens. 

Début.  —  Première  période.  —  La  maladie  s'annonce  par- 
fois'par  un  embarras  gastrique,  un  malaise  général,  qui 
peuvent  précéder  de  quelques  jours  le  début  de  la  suette  ;  mais, 
le  plus  souvent,  les  choses  se  passent  tout  autrement.  En 
pleine  santé,  au  milieu  de  la  journée,  le  malade  sent  ses 
jambes  se  dérober  sous  lui;  il  s'alite  avec  un  malaise,  une  fai- 
blesse générale  très  marquée,  et  au  milieu  de  la  nuit  il  est 
réveillé  par  des  sueurs  abondantes.  Ce  mode  de  début  avec 
apparition  nocturne  des  premières  sueurs  est  des  plus  fré- 
quents :  quelquefois,  cependant,  à  peine  le  malade  s'est-il 
alité  qu'il  est  couvert  de  sueurs. 

Les  symptômes  majeurs  de  la  première  période  sont:  les 
sueurs;  la  fièvre;  un  état  de  faiblesse  ^générale  et  des  phéno' 
mènes  nerveux  de  diverse  nature. 

Les  sueurs  sont  d'abondance  très  variable  ;  il  est  des  malades 
qu'il  faut  changer  de  linge  jusqu'à  dix  fois  et  plus  dans  la 
même  journée;  chez  d'autres,  la  sudation, quoique  très  appr^ 
ciable,  est  beaucoup  moins  marquée.  Les  sueurs  sont  conti* 
nues,  mais  elles  affectent  un  caractère  paroxystique  très  net, 

La  fièvre  est  variable  avec  la  gravité  du  cas.  Dans  les  cas  à 
marche  bénigne,  la  température  ne  s^élève  pas  au  delà  de  38"*; 
elle  monte  au  contraire  à  40°  et  au  delà  dans  les  cas  graves 
d'emblée,  et  dans  ceux  où  l'allure  bénigne  se  modifie  tout  à 
coup  pour  faire  place  à  une  apparence  toute  différente. 

La  faiblesse^  le  malaise  général  sont  très  marqués,  même 
dans  les  cas  les  plus  légers  ;  il  s'y  joint  souvent  une  céphalal« 
gie  très  vive. 
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Les  phénomènes  nerveux  qui  se  montrent  dans  cette  période 
sont,  avec  les  sueurs,  le  fait  qui  frappe  le  plus  Tattention  : 
leur  intensité  est  variable  ;  tantôt,  ils  sont  à  peine  marqués  : 
un  examen,  un  interrogatoire  attentif  peuvent  seuls  les  décé* 
1er;  tantôt,  ils  sont  portés  à  un  degré  véritablement  effrayant. 
Ces  symptômes  sont  : 

a)  Des  éiouffements  continus  et  paroxystiques,  sans  aucune 
lésion  pulmonaire  appréciable  à  l'auscultation; 

b)  Mu  sentiment  ù&  constriction,  de  barre  épigastrique  ; 

c)  Des  palpitations; 

d)  L'agitation^  le  déUre. 

A  ces  phénomènes  nerveux  qui  sont  habituels,  il  faut  en 
joindre  un  autre  plus  rare  et  qu'avaient  déjà  signalé  quelques 
descriptions  anciennes.  Nous  voulons  parler  des  crampes,  des 
contractures,  survenant  par  accès  dans  les  muscles  du  mollet 
et  dans  la  main. 

Nous  avons  vu  à  Saint-Rémy  une  femme  dont  la  main  se 
fermait  subitement  et  restait  invinciblement  fermée  pendant 
des  heures  :  ce  phénomène  se  montra  dans  la  première  période 
et  se  prolongea  même  après  l'éruption. 

La  langue  est  saburrale,  la  constipation  ordinaire. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  la  deuxième  période, 
nous  désirons  attirer  l'attention  sur  deux  phénomènes  des  plus 
fréquents  et  qui  ne  paraissent  pas  avoir  été  suffisamment 
remarqués  :  les  épistaxis  et  la  tour. 

Les  épistaxis  sont  répétées,  journalières,  elles  surviennent 
même  plusieurs  fois  par  jour,  assez  abondantes  ;  la  toux  est 
ordinaire. 

Dettxihne  période.  —  Eruption.  —  La  première  période 
prend  fin  lorsqu  apparaît  l'éruption.  Celle-ci  se  montre  géné- 
ralement le  quatrième  jour  à  dater  du  début;  plus  rarement 
elle  apparaît  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  ou  bien  elle  est 
retardée  jusqu*au  cinquième  ou  au  sixième  jour. 

Elle  s'annonce  par  des  démangeaisons^  des  picotements  qui 
persisteront  ensuite  tant  qu'elle  diirera;  dans  la  r^le  encore, 
les  phénomènes  nerveux  (agitation,  étoufiTements,  barre  épi- 
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gastrique)  redoublent  à  ce  momeat  pour  s'atténuer  lorsque 
l'exanthème  se  sera  produit. 

Dans  l'éruption  de  la  suette  miliaire,  il  y  a  deux  éléments 
à  considérer  : 

1"  L'éruption  de  miliaire  proprement  dite,  c'est-à-dire  la 
papuUe  miliaire  apparaissant  d'abord  comme  un  petit  point 
acuminé,  soulevant  la  surface  cutanée;  se  transformant  plus 
tard  en  vésicule,  s'ouvrant  et  s'exfoliant  enfin  au  dernier 
degré  de  son  évolution. 

2^  L'exanthène  qui  sert  de  substratum,  de  fond  à  l'éruption 
miliaire. 

L'exanthème  est  essentiellement  polymorphe  ;  variable  d'un 
malade  à  l'autre,  il  varie  encore  chez  un  même  malade  d'un 
jour  à  l'autre. 

On  peut  le  classer  sous  trois  formes  : 

1"*  Exanthème  à  forme  rubéolique  plus  ou  moins  confluent  : 
plaques  rouges  semées  en  nombre  variable  sur  la  surface 
cutanée  ; 

2*  Exanthème  scarlatiniforme  :  la  surface  cutanée  est  uni- 
formément teinte  en  rouge  ; 

4"*  Exanthème  à  forme  hémorrhagiquey  purpuriqtie  :  la  surface 
cutanée  est  d'un  rouge  sombre  qui  ne  s'efface  pas  à  la  pres- 
sion du  doigt,  et  çà  et  là  quelques  taches  violacées  tranchent 
encore  sur  la  teinte  générale. 

Le  début  de  l'éruption  se  fait  généralement  sous  la  forme 
rubéolique  :  puis  les  plaques  rouges  se  rejoignent,  se  con- 
fondent; l'éruption  prend  alors  les  caractères  scarlatineux; 
enfin  elle  se  fonce  davantage  :  sa  couleur  s'assombrit;  quel- 
ques points  prennent  une  teinte  plus  violacée  :  c'est  la  forme 
hémorrhagique.  C'est  sur  le  tronc  que  se  marquent  le  mieux 
ces  divers  caractères,  et  la  transformation  successive  qu'ils 
subissent. 

Les  choses  ne  se  passent  cependant  pas  toujours  ainsi  que 
nous  venons  de  l'écrire  :  l'éruption,  d'emblée  rubéoliforme, 
peut  persister  sous  cette  apparence,  elle  peut  ôtre  aussi  d'em- 
blée scarlatiniforme  et  se  montrer  telle  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie.  Disons  enfin^  pour  terminer  cette  description 
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dont  chacun  peut  imaginer  les  variétés,  que,  sur  un  môme 
malade,  on  peut  voir  une  éruption  rubéolique  aux  jambes 
pendant  que  le  tronc  est  couvert  d*une  éruption  scarlatini- 
forme,  etc.  ;  qu'ailleurs  l'éruption  se  présente  avec  un  seul  et 
même  caractère  sur  toute  la  surface  cutanée,  etc.  ;  polymor- 
phie  de  l'éruption,  variable  de  malade  à  malade,  variable  sur 
un  même  malade  suivant  les  jours,  suivant  le  siège  :  telle  est 
la  caractéristique  de  l'exanthème  de  la  suette,  cai*actéristique 
qu'il  importait  de  bien  mettre  en  lumière,  pour  éviter  des 
confusions  trop  faciles  à  commettre. 

L'éruption  se  montre  d'abord  sur  la  face  ;  elle  atteint  ensuite 
le  cou^  les  membres  supérieurs  et  le  tronc;  enfin,  en  dernier 
lieu,  les  membres  inférieurs  sont  envahis. 

C'est  sur  la  face,  les  avant-bras,  les  poignets,  les  mains,  le 
tronc,  les  fesses  qu'elle  se  marque  le  plus. 

La  face  est  ordinairement,  dans  son  ensemble,  d*un  rouge 
vif  ou  sombre  :  les  joues  formant  deux  placards  rouges  où  la 
peau  est  semée  d'abord  de  points  miliaires  donnant  à  la 
main  la  sensation  d'une  surface  grenue  ;  plus  tard  la  face  sera 
couverte  de  vésicules  miliaires  :  les  yeux  sont  éclatants  ;  les 
paupières  sont  rouges  et  gonflées. 

Le  voile  du  calais  est  quelquefois  pâle;  plus  souvent,  sur- 
'  tout  aux  premiers  jours  de  l'éruption,  il  est  couvert  d'im 
piqueté  rouge;  l'isthme  du  gosier  est,  soit  piqueté  de  rouge, 
soit  uniformément  rouge  comme  dans  la  scarlatine. 

Les  avant-bras  à  leur  partie  inférieure,  les  poignets,  la  face 
dorsale  des  mains,  sont  aussi  des  sièges  de  prédilection  pour 
l'exanthème  :  il  est  ordinaire  qu'au  poignet,  à  une  période  un 
peu  avancée,  on  voit  une  sorte  de  bracelet  de  vésicules  mi- 
liaires reposant  sur  im  fond  uniformément  rouge. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  c'était  au  tronc  qu'on  pouvait 
le  mieux  étudier  les  formes  si  variables  de  l'éruption. 

Les  membres  inférieurs,  pris  en  dernier  lieu,  sont  souvent 
moins  touchés  que  le  reste  du  corps. 

On  a  décrit  souvent  sous  le  nom  de  miliaire  blanche  une 
variété  spéciale  d'éruption  consistant  en  vésicules  diaphanes, 
siégeant  sur  une  peau  de  teinte  normale  :  le  phénomène  ne 
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nous  a  pas  paru  avoir  une  grande  importance.  Souvent,  à  leurs 
périodes  ultimes,  les  vésicules  miliaires  semées  sur  Texan- 
thème  se  réunissent,  et  alors,  au  lieu  de  ces  vésicules  qu'on 
sent  au  toucher  plutôt  qu'on  ne  les  voit  à  Toeil  nu,  on  observe 
des  vésicules  opaques  nettement  appréciables,  de  volume 
variable,  pouvant  parfois  grossir  au  point  de  prendre  Tappa- 
rence  de  petites  bulles.  C'est  au  poignet  surtout  que  ce  phé- 
nomène est  le  plus  marqué. 

L'éruption  avec  les  caractères  que  nous  avons  décrit  se 
constitue  souvent  d'une  seule  poussée  :  de  la  face  elle  envahit 
graduellement  le  reste  du  corps  et  toute  la  surface  cutanée  se 
trouve  couverte  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Mais  dans  des  cas  qui  sont  loin  d'être  rares,  Téruption  se 
fait  en  plusieurs  poussées,  séparées  par  des  intervalles  très 
appréciables  ;  les  poussées  ne  dépassent  pas  le  chiffre  de  deux 
ou  trois  au  maximum  ;  les  nouvelles  poussées  sont  annoncées 
par  une  reprise  des  phénomènes  généraux  :  fièvre,  sueur, 
agitation,  étouffements. 

n  ne  faut  pas  confondre  ces  poussées,  qui  concourent  dans 
leur  ensemble  à  rendre  l'éruption  générale,  avec  les  rechutes 
dont  nous  parlerons  ailleurs  :  il  ne  s'agit  pas  ici  d*une 
deuxième  éruption  distincte  de  la  première,  ce  qui  est  le  cas 
dans  la  rechute,  d'une  première  éruption  se  faisant  en  plu- 
sieurs temps.  Quant  à  l'éruption  elle-même,  elle  évolue  sim- 
plement :  elle  pâlit,  s'efface  graduellement,  mais  lentement,  et 
disparaît  tout  à  fait.  11  n'en  reste  d'autres  traces  que,  dans 
certains  cas,  des  taches  purpuriques  qui  résistent  longtemps 
et  ne  disparaissent  que  très  tard,  après  avoir  parcouru  toutes 
les  phases  connues  de  la  décoloration  des  hémorrhagies. 

Voici  maintenant  les  phénomènes  qu'on  observe,  dans  la 
deuxième  période,  en  même  temps  que  l'éruption. 

Les  sueurs  perdent  de  leur  abondance  quand  la  poussée 
éruptive  s'est  faite  ;  la  peau  reste  moite;  il  y  a  toujours  trans- 
piration, mais  transpiration  modérée.  La  fièvre,  elle  aussi, 
est  moins  vive  ;  le  malaise,  la  céphalalgie  ont  diminué,  les 
phénomènes  nerveux  s'apaisent. 
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Cest  dans  cette  deuxième  période  qu'on  observe  quelqoefcàs 
lin  ralentissement  du  pouls  très  marqué  que  nous  avons  vi 
aller  jusqu'à  55  pulsations  à  îaminute.  Il  y  a  donc,  daaBtoui 
les  phénomènes  morbides  de  la  première  période,  uue  amëlio- 
ratioD  très  marquée. 

Le  malade  tousse  souvent;  et  l'auscultatioQ  fait  perceToii 
des  r&ies  de  broncbite  (râles  sibilants,  raies  sous-crépitants). 
La  constipation  persiste;  des  selles  cependant  peuvent  eut 
obtenues  d'un  caractère  assez  spécial  :  elles  ont  la  consislan» 
et  l'aspect  du  goudron  ou  de  la  poix  et  exhalent  une  odeur 
infecte. 

L'urine,  qui  dans  la  première  période  pouvait  être  rare  et 
mèmei  nous  en  connaissons  un  cas,  totalement  supprimée 
pendant  plusieurs  heures,  reprend  ses  caractères.  Notons  que 
dans  aucune  période  de  la  maladie,  dans  aucune  forme  gran 
ou  bénigne,  nous  n'y  avons  trouvé  d'albumine. 

Les  ^jiM^âoT^f  se  montrent  encore  dans  cette  période;  mais  ce 
ne  sont  pas  les  seules  hémorrhagies  qu'on  puisse  observei; 
nous  avons  vu  quelques  rares  cas  i'hcmopct/sie;  nous  aïonï 
noté  quelques  hémorrhagies  intestinales  très  abondantes;  et  ces 
deux  phénomènes  se  sont  montrés  dans  des  cas  d'inlenàié 
moyenne  où  les  malades  ont  parfaitement  guéri. 

Troùième  période.  —  Desquamation,   —  La  desquamatiOB 

termine  l'évolution  de  la  maladie.  Elle  est  due,  au  moins  v 

,  grande  partie,  à  l'exfoliation  des  vésicules  miUaires.  Elle  » 

présente  sous  deux  formes  principales  : 

1'  Desquamation  par  points  isolés,  desquamation  en  odk- 
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Signalons  aussi  la  [desquamation  de  la  langue,  desquama- 
tion qui  n*est  ordinairement,  que  partielle. 

La  desquamation  marque  la  troisième  période  de  la  maladie  ; 
mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'elle  ne  se  montre  que  lorsque 
l'éruption  est  terminée  et  a  déjà  pâli.  Elle  la  suit  immédiate- 
ment, elle  l'accompagne  même,  et  il  est  très  ordinaire  de  voir 
la  face  entrer  en  desquamation  alors  que  la  poussée  éruptive 
est  encore  dans  toute  sa  vivacité  sur  le  tronc,  les  membres 
inférieurs. 

La  desquamation  se  montre  aux  diverses  parties  dans  Tordre 
même  où  elles  ont  été  envahies  par  Téruption  ;  de  même  qu'elle 
a  commencé  dès  la  deuxième  période,  elle  se  prolonge  bien  au 
delà  delà  durée  de  l'affection  pendant  la  convalescence. 

La  maladie  est  en  réalité  terminée  quand  l'éruption  com- 
mence à  pâlir,  quand  l'état  général  s'améliore,  quand  la  fièvre 
tombe.  G*est  à  ce  moment  et  ordinairement  vers  le  huitième 
et  dixième  jour,  dans  les  cas  moyens,  que  le  malade  quitte 
son  lit  et  entre  en  convalescence. 

Convalescence.  —  Ce  qui  la  caractérise  surtout,  c'est  sa 
lenteur,  son  incertitude  ;  c'est  une  convalescence  des  plus 
pénibles  :  il  semble  que  le  malade  ne  parviendra  jamais  à 
retrouver  la  santé.  Et  ce  qu'il  faut  bien  noter,  c'est  que  ce 
n'est  pas  seulement  après  une  atteinte  de  suette  grave  ou 
longue  que  la  convalescence  est  ainsi  difficile  :  la  suette  mi- 
liaire  la  plus  bénigne,  celle  même  qui  reste  à  l'état  d'ébauche, 
est  suivie  d'une  convalescence  longue  et  pénible.  Nous  avons 
vu  dans  une  ferme,  iprès  de  Montmorillon,  quatorze  malades 
qui  ne  purent  reprendre  leurs  travaux,  et  avec  tous  les  ména- 
gements, qu'après  six  semaines  de  convalescence  ;  leur  mala- 
die avait  pourtant  duré  moins  d'une  semaine. 

Les  convalescents  se  présentent  avec  une  teinte  anémique 
très  prononcée,  leur  visage  est  blafard.  Ils  sont  mal  assurés 
sur  leurs  jambes,  et  ne  peuvent  rester  longtemps  debout  :  il 
y  a  souvent  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  des  pieds 
surtout. 

Les  muscles  de  la  face  sont  agités  de  tremblements  fibril- 
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tiques  généraux.  Ce  sont  là  les  deux  eytnptônKB  que  dok 
avons  très  fréquemment  rencontrés.  Le  malade  a  de  llnscut- 
nie,  une  anorexie  très  tenace;  il  est,  à  la  moindre  fatignt 
repris  de  sueurs  abondantes. 

Joignez  à  ce  tableau  la  desquamation,  quelques  taches  pF 
puriques  en  plus  ou  moins  jn^nd  nombre  sur  la  sufta 
cutanée,  la  toux  qui  persiste  souvent  bien  au  delà  de  la  m- 
ladie,  et  vous  aurez  le  tableau  de  la  convalescence. 

Ajoutons  que  nous  avons  rencontré  pendant  cette  périoi 
quelques  autres  phénomènes  intéressants,  mais  dont  la  rairit 
eM  telle  que  nous  n'en  dirons  qu'on  mot  :  crises  spasmo- 
diques,  analogues  à  celles  de  l'ataxie  locomotrice  ;  crisesné- 
vralgiques  intercostales  ;  irrégularité  du  cœur  qui  s'intetno»- 
pait  à  certains  moments  et  battait  par  saccades  à  d'antis 
instants,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  disparaissent  graduellement,  nù 
souvent  il  faut  deux  mois  pour  que  la  dernière  trace  de  l'alke- 
lion  soit  effacée. 

Dans  quelques  cas,  la  suette  laisse  après  eUe  des  tronUK 
plus  persistants  :  nous  avons  vu  des  cas  où,  pendant  plusieon 
semaines,  des  femmes  qui  relevaient  de  suette  eurent  ds 
troubles  mentaux  très  marqués  (accès  mélancoliques,  aech 
maniaques). 

Forme»  cliniques  de  la  suette  miliaire.  —  La  suette  mililin 
est  une  affection  généralement  bénigne.  La  description  qW 
nous  en  avons  donnée  s'applique  aux  cas  d'inlensîtê  moyeniA 
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élevée,  agitation,  délire  extrême,  étouffements  presque  conti- 
nus et  d'une  intensité  considérable,  constriction  épigastrique 
angoissante,  tels  sont  les  traits  principaux  de  cette  forme, 
qui,  grave  dès  la  première  heure,  marche  rapidement  vers  la 
terminaison  fatale. 

Ailleurs,  le  tableau  est  différent.  Le  début  n'a  présenté  rien 
de  particulier,  tout  semble  annoncer  un  cas  moyen.  Tout  à 
coup,  le  deuxième,  troisième  et  quatrième  jour,  alors  que 
l'éruption  va  se  faire,  la  maladie  prend  une  allure  toute  diffé- 
rente :  la  fièvre  s'allume,  les  sueurs  inondent  le  lit  du  malade, 
les  étouffements  augmentent;  le  délire  apparaît,  expansif, 
bruyant,  l'épigastre  est  comme  serré  dans  un  étau,  et  en 
quelques  heures  le  malade  est  enlevé.  Presque  toujours  la 
mort  survient  avant  l'apparition  de  l'éruption,  ou  tout  à  fait 
au  début  de  celle-ci  ;  les  malades  qui  ont  traversé  la  première 
période,  chez  qui  l'éruption  s'est  faite,  sont  le  plus  souvent 
hors  de  danger.  Aussi,  la  mort  après  le  quatrième  ou  le  cin- 
quième jour  est-elle  rare. 

Il  est  une  exception  cependant  à  cette  règle,  c'est  lorsque  la 
mort  survient  au  milieu  d'une  deuxième  poussée  éruptive. 
L'afTection  a  d'abord  marché  normalement;  après  les  pro- 
dromes, une  éruption  s'est  faite  sur  une  partie  du  corps  ;  tout 
semble  s'apaiser.  Puis,  cinq,  six,  sept  jours  plus  tard,  les  phé- 
nomènes nerveux  reparaissent  avec  une  intensité  effrayante  : 
la  transpiration  se  montre  de  nouveau  avec  une  extrême 
abondance,  et  le  malade  meurt  au  milieu  du  délire,  de  l'agi- 
tation, et  avec  une  hyperthermie  considérable,  au  moment  où 
une  deuxième  poussée  éruptive  sur  la  surface  cutanée  cou- 
vrait les  parties  indemnes  dans  la  première. 

Un  phénomène  qui  a  frappé  non  seulement  tous  les  méde- 
cins, mais  tout  le  public,  c'est  Textrême  rapidité  de  la  décom- 
position cadavérique  ;  les  lividités  cadavériques  ont  une  cou- 
leur véritablement  hémorrhagique,  noirâtre  ;  souvent  aussi 
il  se  fait  post  moriem  par  la  bouche  et  les  orifices  du  nez  des 
écoulements  ayant  l'apparence  d'hémorrhagies,  contenant 
peu  de  bulles  d'air.  Des  hémorrhagies  par  ces  voies  sont  d'ail- 
leurs observées  dans  les  derniers  moments  de  la  vie. 
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Suette  à  forme  ambulatoire.  —  Celle-ci  est  ivsmarguable  pu 
son  eslrênie  bénignité:  c'esl  debout,  presque  sans  inter- 
rompre son  travail,  que  l'iaclividu  fait  sa  maladie,  et  daos  la 
grande  majorité  des  cas,  c'est  en  plusieurs  temps,  par  plu- 
sieurs poussées,  que  l'éruption  se  constitue. 

Cette  éruption  est  d'ailleui's  le  plus  souvent  très  discrète: 
quelques  plaques  miliaires  disséminées  çâ  et  là,  surtout  ao 
visage,  aux  mains,  aux  poignets,  constituent  tout  l'eian- 
thème. 

Des  sueurs  se  montrent  avant  cbaque  poussée,  plus  ira 
moins  abondantes,  et  ces  deux  phénomènes,  stteurs,  érupti» 
miliaire,  constituent  presque  à  eux  seuls  tout  le  tableau. 

Les  reck%ttes  ne  sont  pas  rares  dans  la  suette  miliaire.  Elle 
se  font  souvent  à  une  époque  tardive,  pendant  les  premicn 
temps  de  la  convalescence. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  facile  à  établir  et  doit  être  réserri 
dans  tou»  les  cas. 

La  ;suette  miliaire  est  d'ailleurs  traîtresse,  et  tel  malade 
qui  semble  tout  d'abord  légèrement  touché  peut  mourir  » 
quelques  heures. 

Après  l'éruption,  le  danger  est  moindre,  le  plus  ou  moii* 
de  confluence  de  celle-ci  ne  paraît  pas  avoir  d'importance. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  varie* 
gravité  avec  l'âge.  Bénin  dans  l'immense  majorité  des  es 
chez  les  enfants,  il  s'aggrave  chez  les  adultes.  Ou  a  remai^ 
avec  raison  que  les  cas  mortels  se  montraient  souvent  cba 
des  adultes  vigoureux,  bien  constitués,  ceux-là  même  qà 
passaient  pour  les  plus  robustes  de  la  communi 
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Il  est  chez  quelques  adultes,  et  surtout  chez  Timmense  majo- 
rité des  enfants,  une  forme  qui  affecte  avec  la  rougeole  une 
ressemblance  assez  grande.  Cette  forme  a  été  d'une  fréquence 
extrême  dans  l'épidémie  de  1887.  Elle  y  a  acquis  une  impor- 
tance, elle  y  a  joué  un  rôle  tels  qu'il  nous  paraît  indispen- 
sable de  la  décrire  et  de  nous  expliquer  entièrement  à  son 
sujet.  Peut-être,  si  nous  ne  faisons  pas  erreur,  notre  descrip- 
tion jettera-t-elle  quelque  lumière  sur  des  faits  anciens  restés 
inexpliqués,  peut-être  aussi  éclaircira-t-elle  quelques  points 
de  Tépidémiologie  de  la  suette  en  montrant  comment  on  peut 
distinguer  cette  affection  de  tout  ce  qui  Tentoure  et  lui  res- 
semble. 

Cette  forme  spéciale,  à  laquelle  nous  allons  consacrer  les 
pages  qui  suivent,  nous  la  désignerons,  pour  mieux  nous  faire 
comprendre,  sous  le  nom  de  Suette  infantile  ou  de  Suette  à 
forme  rubiolique. 

Suette  miliaire  infantile.  —  Suette  miliaire  à  forme  rubéO" 
Hque.  —  En  consultant,  dès  le  deuxième  jour  de  notre  arrivée, 
le  registre  des  décès  de  la  commune  de  Montmorillon,  nous  y 
avions  vu  avec  surprise,  en  même  temps  que  21  décès  de  suette, 
20  décès  de  rougeole,  et  il  nous  avait  été  dit  qu'une  rougeole 
grave  et  bizarre  existait  avec  la  suette.  Il  y  avait  aussi  d'ail- 
leurs des  cas  bénins  de  rougeole  en  abondance. 

On  nous  apprenait  aussi,  dès  le  premier  jour,  que  le  début 
de  l'épidémie  de  suette  qui  régnait  dans  l'arrondissement  de 
Montmorillon  s'était  fait  dans  un  canton  voisin,  le  canton  de 
Lussac  ;  et  c'était  au  milieu  d'une  rougeole  surtout  infantile, 
qui  régnait  alors  dans  toutes  les  communes  de  ce  canton,  que 
le  premier  cas  de  suette  avait  paru,  vers  le  milieu  de  mars, 
chez  un  adulte,  à  Sillards  ;  rougeole  infantile  et  suette  chez 
les  adultes  et  quelques  enfants  avaient  évolué  ensuite  dans 
quelques-unes  des  communes  de  ce  canton;  puis  la  double 
épidémie  avait  gagné  le  canton  de  Montmorillon,  voisin  de 
celui  de  Lussac  :  elle  y  régnait  partout  en  ce  moment. 

L'après-midi  du  12  juin,  nous  voyions  dans  le  bourg  de 
Rillé  (commune  de  Jouet)  un  grand  nombre  d'enfants  que  les 
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parents  signalèrent  comme  atteints  de  la  rougeole,  et  qu'on 
examen  attentif  nous  fit  considérer  comme  atteints  d'une  ma- 
ladie à  symptômes  voisins  de  ceux  de  la  rougeole,  mais 
n'étant  pas  la  rougeole. 

Quelques  jours  après,  nous  visitions  la  conunune  de  Jour- 
net,  dans  le  canton  de  la  Trimouille  :  là  conune  ailleurs,  il 
nous  fut  répondu  que  la  rougeole  avait  régné  et  régnait  encore 
sur  un  très  grand  nombre  d'enfants.  L'institutrice  avait  eu 
ses  enfants  atteints  de  rougeole,  dans  une  épidémie  récente 
en  1883  ;  elle  visitait  les  petits  malades  de  la  commune  dans 
l'épidémie  actuelle;  et  comme  nous  l'interrogions,  lui  demau* 
dant  si  la  rougeole  d'aujourd'hui  ressemblait  à  ce  qu'elle 
avait  vu  autrefois  :  «  Non,  nous  répondit-elle,  la  rougeole  ac^ 
tuelle  ne  ressemble  pas  du  tout  à  la  rougeole  ordinaire  ;  ceUe 
d'aujourd'hui  est  très  mauvaise  ;  il  y  a  des  vomissements, 
beaucoup  de  sueurs  ;  les  boutons  ne  sont  plus  les  mêmes  ; 
c'est  une  très  mauvaise  rougeole.  » 

A  Quéaux,  l'instituteur  nous  fit  le  récit  de  la  rougeole  de 
son  fils  :  c  L'éruption  avait  commencé  après  des  sueurs  abon- 
dantes, il  y  avait  eu  de  la  fièvre  miliaire  avec  la  rougeole,  > 
et  beaucoup  d'enfants,  ajouta-t-il,  avaient  eu  dans  leur  rou- 
geole des  accidents  semblables. 

A  Mauvières  (Indre),  l'instituteur  nous  conta  que  son  fils, 
qui  avait  eu  la  rougeole  il  y  a  cinq  ans,  venait  de  l'avoir  cette 
fois  en  même  temps  qu'une  grande  partie  des  enfants  de  la 
commune;  mais  ce  n'était  plus  la  même  rougeole  :  «  L'érup- 
tion avait  été  perlée  et  était  survenue  après  des  sueurs  qui 
avaient  traversé  les  matelas,  n 

Les  réponses  au  questionnaire  que  nous  avions  adressé  aux 
communes  venaient  aussi  témoigner  dans  le  même  sens. 

<c  A-t-on  constaté  quelques  anomalies  dans  Tépidémie  de 
rougeole  qui  a  sévi  dans  la  conunune?  »  disions- nous  dans 
notre  demande. 

Nous  transcrivons  ici  quelques-unes  des  réponses  :  elles 
n'ont  certes  pas  de  valeur  scientifique  absolue,  mais  elles 
sont  l'écho  d'une  opinion  générale  et  sont  intéressantes  à  ce 
titre. 
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A  Liglet,  on  remarque  des  sueurs  an  début,  des  phénomènes 
nerveux;  chez  beaucoup  do  malades,  c'était  )a  forme  bouton- 
neuse. La  convalescence  était  très  longue. 

A  l'Isle- Jourdain,  il  est  dit  (jue  :  «  LYpidémie  a  eu  une  gra- 
vité particulière  ;  la  durée  a  été  plus  longue  ;  les  sueurs  tnilialet 
ont  àlé  plus  longues.  On  a  observé  sur  quelques  }iialades  une 
éruption  de  sudamina  aux  poignets  et  au  visage.  » 

Ailleurs,  à  Mauvières,  à  Néons-sur-Grcuse,  il  nous  est  ré- 
pondu que  :  «  Ce  n'étaient  pas  des  rougeoles  franches  »,  que 
1  la  marche  de  la  maladie  n'a  pas  été  ordinaire  »,  etc.,  etc. 

A  chaque  pas,  dans  nos  tournées,  nous  rencontrions  des 
enfants  qu'on  nous  présentait  comme  convalescents  de  rou- 
geole et  qui  portaient  aux  mains  des  desquamations  à  grands 
lambeaux,  parfois  en  véritables  doigts  de  gants  comme  dans 
la  scarlatine;  la  langue  offrait  aussi  souvent  cet  aspect  si 
connu  de  la  langue  des  scarlatineux  à  la  période  de  desqua- 
mation. 

A  chaque  pas,  aussi,  nous  rencontrions  des  enfants  atteints 
autrefois  de  rougeole  et  qui  auraient,  dans  cette  éiddémie, 
suhi  une  deuxième  atteinte.  Le  nombre  de  ces  cas,  ordinaire- 
ment rare,  était  singulièrement  élevé. 

Lorsque  nous  nous  entretenions  de  ces  singulières  rou- 
geoles avec  quelques-UDS  des  médecins  des  communes  où  la 
muent  r^giuit  sur  les  adultes  en  mâme  temps  que  ces  rou- 
^^^^^^■|Waient  sur  les  enfants,  ils  nous  faisaient' part  de 
^^^^^H^tions,  de  leurs  doutes  sui'  la  nature  de  cette  affec- 
tion T  ce  n'était  pas  la  suette  telle  qu'on  la  trouvait  dans  les 
descriptions  classiques,  ce  n'était  plus  la  rougeole  vraie. 

Était-ce  un  mélange  de  deux  affectioDS,  une  de  ces  formes 

hybrides,  moilié  rougeole  et  moitié  suette,  dont  ont  parlé 

quelques  auteurs  en  décrivant  des  épidémies  de  suette  ? 

W|^!h68itation,  les  doutes  étaient  encore  plus  marqués  chez 

^^■K)Df rères  exerçant  daoB  <tes  localités  où  cette  bizarre  affeo 

m^  ^mmit  être  admise,  d'après  eux, 
nolcas  type;  mais  sous  quelle 
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influence  la  rougeole  pouvait-elle  ainsi  s'être  transformée  et 
avoir  revêtu  cette  allure  si  bizarre  ? 

Une  étude  approfondie,  répétée  chaque  jour,  nous  a  con- 
vaincu que  cette  forme  pathologique  singulière  est  bien  la 
suétte  miliaire,  suette  miliaire  certainement  un  peu  modifiée 
ou  du  moins  ne  répondant  pas  au  type  étroit  et  exclusif  que 
nous  ont  décrit  les  auteurs,  mais  suette  miliaire  (ie  par  set 
caractères  cUniqites  et  épidémiologiques.  G*est  à  la  démonstra- 
tion du  fait  que  nous  avançons  que  nous  consacrerons  les 
pages  suivantes. 

Voici  d'abord  une  description  très  succincte,  ou  pour 
mieux  dire,  un  parallèle  de  cette  forme  normale  ;  nous  n'in- 
sisterons que  sur  les  traits  principaux. 

Les  prodromes  sont  voisins  de  ceux  de  la  rougeole.  La  fièvre 
apparaît,  et  en  même  temps  un  malaise  prononcé  ;  le  malade 
tousse  et  le  timbre  de  cette  toux  est  souvent  celui  de  la  toux 
férine.  11  y  a  surtout  du  coryza^  plus  souvent  du  larmoiement. 
Voilà  bien  les  prodromes  de  la  rougeole  ;  mais  d'autres  phé* 
nomènes  viennent  se  mêler  à  ce  tableau,  phénomènes  inso- 
lites dans  une  rougeole  :  sueurs  plus  ou  moins  abondantes, 
généralement  modérées^  mais  parfois  aussi  vraiment  profuses; 
étouffements  sans  aucun  signe  de  lésion  pulmonaire  ;  vomùsê* 
ments,  épistaœis  fréquentes,  répétées. 

Puis  Téruption  se  fait,  débutant  par  la  face  pour  gagner 
ensuite  les  autres  parties  du  corps.  Mais  cette  éruption  n'est 
pas  ordinairement  retardée  jusqu'au  quatrième  jour  comme 
dans  la  rougeole  ;  elle  se  fait  y  dans  la  grande  majorité  des  cas^ 
dès  le  detucièmejour;  parfois  dès  le  premier  et  après  quelques 
heures  seulement  de  prodromes. 

Ailleurs,  elle  n'apparaît  que  vers  le  troisième  ou  le  qua» 
trième  jour. 

L'éruption  débute  par  la  face,  avons- nous  dit  ;  elle  gagne 
ensuite,  comme  dans  la  rougeole,  les  autres  parties  du  corps. 
Au  premier  abord,  quand  on  examine  le  malade,  au  début  de 
l'éruption,  tout  parle  en  faveur  d'une  rougeole  ;  la  face  est 
rouge,  les  yeux  gonflés;  le  tronc,  les  avant-bras  sont  semés  de 
taches  rouges  plus  ou  moins  confluentes,  laissant  entre  elles 
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des  espaces  de  peau  saine.  Le  voile  du  palais  est  générale- 
ment couvert  d'un  piqueté  rouge,  et  la  toux  persiste  avec  ses 
caractères  rubéoliques. 

L'auscultation  fait  entendre  des  râles  de  bronchite  ;  mais 
vient-on  à  examiner  de  plus  près  cette  ért^tton,  vient-on  à 
s'enquérir  des  phénomènes  concomitants^  le  tableau  perd  de  sa 
netteté,  et  la  rougeole,  si  régulière  au  premier  abord,  devient 
tout  au  moins  une  rougeole  anormale. 

La  face  est,  dans  son  ensemble,  d'un  rouge  un  peu  sombre  ; 
les  yeux  sont  brillants,  généralement  secs,  le  coryza  fait 
défaut  le  plus  souvent.  Les  joues  forment  deux  placards 
rouges  donnant  aux  doigts  la  sensation  d*une  surface  grenue. 
Lorsqu'on  les  regarde  obliquement,  on  voit  que  leur  surface 
est  couverte  de  petits  points  qui  la  rendent  inégale  et  expli- 
quent la  sensation  perçue  par  le  toucher;  sur  le  menton,  les 
plaques  rubéoliques  sont  aussi  couvertes  de  ces  points  acumi- 
nés.  Le  doigt,  Texamen  attentif  à  l'œil  ou  à  la  loupe,  font 
reconnaître  la  même  chose  sur  chacune  des  plaques  du 
tronc. 

Les  mains,  les  poignets  sont  une  des  parties  les  plus  inté- 
ressantes à  examiner,  une  de  celles  où  Tapparence  grenue  de 
Texanthème  est  le  plus  net.  Le  dos  des  mains,  plus  rarement 
la  paume,  le  poignet,  présentent  sur  la  surface  rouge  qui  les 
couvre  une  multitude  de  petites  papules  plates,  brillantes,  qui 
soulèvent  cette  surface,  et  la  hérissent  en  quelque  sorte. 

La  figure  est  aussi  souvent  ruisselante  de  sueur,  en  tout  cas 
moite  et  perlée  de  gouttelettes  de  sueur;  toute  la  surface 
cutanée  est,  ou  seulement  moite,  ou  en  abondante  transpira- 
tion. 

Il  y  a  de  la  constipation  ou  des  selles  rares  ;  les  épistaxis 
continuent.  Le  lendemain,  Téruption  a  suivi  sa  marche  et  a 
envahi  les  membres  inférieurs  avec  la  même  apparence  ru- 
béolique.  Mais  bien  des  changements  sont  survenus  sur  les 
autres  parties.  La  face,  et  en  particulier  les  joues,  le  menton, 
les  ailes  du  nez,  sont  couverts  de  vésicules  miliaires  très 
nettes,  plus  ou  moins  abondantes  ;  sur  le  tronc,  les  membres 
supérieurs,  il  en  est  de  même  :  les  plaq\ies  rubéoliques  sup- 
T.  160.  34 
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portent  des  yésicules  miliaires  ;  la  main,  le  poignet  en  sont 
couverts. 

Souvent,  il  s'est  produit  un  phénomène  majeur  :  Féraption, 
qui  se  montrait  sur  des  points  espeieés  du  tronc  et  des  autres 
parties  la  veille,  s'étend  maintenant  en  nappe  uniforme  sur 
toutes  ces  parties  ;  de  rubéolique  elle  est  devenue  scarlatini- 
forme. 

Ce  phénomène,  qui  suffirait  à  hiî  seul  à  écarter  toute  confu- 
sion, n*est  malheureusement  pas  général  :  souvent  l'éruption 
i$t  et  reste  partout  d^ aspect  rubéolique» 

Après  Téruption  survient  la  desquamation  ;  elle  est  quel- 
quefois furfuraeée  simplement  comme  dans  la  rougeole,  mais 
dans  nmmense  majorité  des  cas  il  n'en  est  pas  ainsi. 

Outre  que  la  desquamation  commence  souvent  à  la  &ce, 
alors  que  l'éruption  n'est  pas  encore  terminée  sur  les  parties 
inférieures,  elle  prend  surtout  l'aspect  de  desquamation  en 
collerettes  isolées,  ou  de  desquamation  à  grands  lambeaux,  à 
grandes  écailles  épidermîques. 

Les  doigts  présentent  le  plus  souvent  la  desquamation  scar^ 
latiniforme,  la  desquamation  en  doigts  de  gant. 

La  langue  est  aussi  remarquable  à  cet  égard  :  elle  est  dé- 
pouillée dans  son  entier;  c'est  la  langue  framboisée  de  la  scar 
latine. 

La  convalescence  est  ordinairement  des  plus  bénignes,  sauf 
chez  les  adultes.  Cîhez  les  enfants,  elle  peut  passer  absolument 
inaperçue,  ne  se  marquant  par  aucun  phénomène  autre  que 
la  desquamation. 

La  forme  înfiintile,  rubéolique  est  le  plus  souvent  bénigne, 
mais  elle  tue  quelquefois  et  avec  une  grande  rapidité  au  mi- 
lieu des  phénomènes  nerveux  intenses  :  élouffements,  cons- 
triction  épigastrique,  agitation,  délire.  Le  plus  souvent,  le 
malade  est  emporté  en  deux  ou  trois  jours  à  dater  du  début 
Le  cadavre  se  décompose  rapidement,  se  couvre  de  lividités 
noirâtres,  presque  hémorrhagiques  ;  de  là,  sans  doute,  le  noÉB 
de  rougeole  noire  que  le  publie  a  donné  à  cette  IbnoÉ  *     ■    — 

La  forme  rubéolique  comporte  des 
raissant  pendant  la  convalescenee. 
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miliaires  se  montrenti  alors  sur  divers  points  du  corps.  Sans 
un  cas,  nous  avons  compté  jtisiiuli  deux  de  ces  poussées. 
Cette  forme  comporte  aussi  des  rechutes^. 

Telle  est  la  description  succinte  de  cette  forme. 

On  voit  qu^elle  comprend,  avec  quelques-uns^  des  éléments 
primordiaux  de  la  rtmgeoîe^  des  éléments  étrangers  à  cette 
affection. 

Suivant  que  ces  derniers  seront  plus  ou  moins  prononcés, 
Tafifection  se  rapprochera  plus  ou  moins  de  la  rougeole,  et 
c'est  ainsi  que  dans  certains  cas,  les  éléments  étrangers  restcmt 
Umt  à  fait  au  second  plan,  elle  en  arrive  à  affecter  avec  la  rou- 
geole une  ressemblance  telle  qu'on  a  pu  les  identifier  toutes 
deux,  ou  du  moins  appliquer  à  la  première  la  dénomination 
die  rougeole  anormale.  Nous  en  faisons,  nous,  au  contraire, 
vsùt  suette  mitiaire  s'écartant  un  peu  de  la  forme  classique, 
mais  ayant  tous  les  caractères  cliniques  et  ^idémiologiques 
de  cette  forme. 

A.  —  Caractères  elmtqttes.  —  Quelque  ressemblance  qu'il 
puisse  y  avoir  entre  la  rougeole  et  la  forme  rubéoKque  de  la 
Niette,  il  y  a  des  différences  symptomatiques  appréciables. 

Tantôt,  ces  différences  peuvent  être  saisies  du  premier 
coup  ;  tantôt  il  faut  les  chercher  avec  soin,  interroger  le 
malade  minutieusement,  suivre  d'un  bout  à  Pautre  l'évolution 
de  la  maladie  :  quoi  qu'il  en  soit,  elles  existent  et  on  parvient 
toujours  à  les  déceler. 

Nous  les  avons  indiquées  dans  le  tableau  de  l'affection, 
nous  pouvons  les  résumer  i^î  une  fois  de  plus  ;  ce  sont,  dans 
la  première  période  ^les  sueurs,  les  étouffements,  les  vomisse- 
ments et  la  durée  elle-même  des  prodromes. 

Dans  la  deuxième  période,  Péruption  rubéoHque  tf  est  ja- 
mais franche;  elle  est  toujours  accompagnée  de  miliaire;  ail- 
leurs, elle  va  jusqu'à  perdre  son  caractère  ruBéoKque;  elle  se 
modifie  en  évoluant,  et  de  rubéoliqne,  devient  scarlatîniforme. 

La  desquamation  est  certainement  un  des  meilleurs  moyens 
de  séparer  les  deux  affections  :  ce  n'est  pas,  dans  l'immense 
majorité  des  ea?,  à  une  desquamation  de  rougeole  que  Ton  a 
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affaire  ici,  mais  à  un  mélange  de  desquamation  rubéolifpie  et 
scarlatiniforme,  avec  large  prédominance  de  cette  dernière. 

On  meurt  assurément  de  la  rougeole;  mais  on  ne  meurt 
d'ordinaire  ni  avec  cette  rapidité^  ni  avec  ces  phénomènes  ner^ 
veux  intenses  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Tous  les  caractères  qui  séparent  cette  forme  de  la  rougeole 
la  rapprochent  de  la  suette  :  les  sueurs^  les  étouffements,  l'i- 
ruption  de  miUaire^  Texanthème  variable  et  polymorphe^  la 
form^  de  la  desquamation,  la  rapidité  de  l'évolution  dans  les 
cas  mortels  et  plusieurs  autres  phénomènes  quïl  serait  facile 
de  retrouver  en  se  reportant  à  nos  descriptions,  sont  des  phé- 
nomènes propres  à  la  suette  miliaire  caractérisée. 

Mais  ce  n*est  pas  tout  encore  :  la  toux  dans  les  prodromes, 
la  forme  rubéolique  persistante  de  l'éruption,  le  piqueté  du 
voile  du  palais,  la  bronchite  dans  la  deuxième  période  ne  sont 
nullement  des  phénomènes  étrangers  à  la  suette  normale  et 
ne  sauraient,  par  cela  seul,  être  exclusifs  de  cette  affection  ; 
il  n*est  pas  jusqu'au  larmoiement  et  au  coryza  qu'on  ne  puisse 
observer,  qu'on  n'observe  réellement  dans  la  suette  normale. 

Quant  aux  poussées  d'éruption  successives  pendant  la  con- 
valescence, quant  aux  rechutes,  ce  sont  là  assurément  des 
phénomènes  absolument  étrangers  à  la  rougeole. 

B.  —  Caractères  épidémiologtques.  —  C'est  par  ces  carac- 
tères surtout  que  la  forme  rubéolique  de  la  suette  apparaît 
nettement  distincte  de  la  rougeole  et  peut  être  reconnue  pour 
ce  qu'elle  est  réellement,  c'est-à-dire  la  suette. 

Ces  caractères,  les  voici  brièvement  énumérés  : 

1*"  La  forme  rubéolique  de  la  suette  apparaît  dans  des  pays 
qui  ont  eu  récemment  une  épidémie  de  rougeole  et  elle  y  tou- 
che un  nombre  considérable  d'enfants. 

Dans  toutes  les  localités  où  elle  apparaît,  elle  frappe  notoi- 
rement un  grand  nombre  d'enfants  qui  ont  eu  une  et  môme 
deux  atteintes  de  rougeole  ; 

2*  Elle  récidive  dans  la  même  épidémie  sur  les  mêmes  en- 
fants ; 

3»  Dans  une  même  habitation,  on  voit  souvent  les  parents 
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alités,  malades  de  suette  classique  :  leurs  enfants  ont  été 
atteints  avant  eux  ou  le  seront  ensuite,  mais  sous  la  forme 
rubéolique  ; 

4®  L'incubation  de  cette  forme  est,  dans  certains  cas  bien 
notés,  de  24  heures. 

1*  Journet,  dans  le  canton  de  Trimouille  (arrondissement 
de  Montmorillon)  avait  en  1883  une  épidémie  de  rougeole. 
Journet  compte  1,140  habitants  :  dans  l'épidémie  de  1887, 
deux  cents  enfants  sont  atteints  et  sous  la  forme  rubéolique  I 
Une  épidémie  de  rougeole  franche  passant  sur  ce  pays  quatre 
ans  après  une  première  épidémie  semblable  n'aurait  jamais 
pu  atteindre  un  pareil  nombre  d'enfants  :  la  première  aurait 
créé  trop  d'immunités. 

Adriers  (canton  de  l'Isle- Jourdain),  a  subi  une  épidémie  de 
rougeole  en  1880.  La  commune  a  2,016  habitants  :  l'épidémie 
de  1887  y  touche  quelque  250  enfants!  Une  épidémie  de  vé- 
ritable rougeole  eût-elle  pu  frapper  tant  de  sujets?  n'aurait- 
elle  pas  rencontré  un  nombre  d'immunités  tel  que  le  chiffre 
des  enfants  eût  été  de  beaucoup  inférieur? 

A  Adriers,  d'ailleurs,  il  est  constant  que  de  nombreux 
enfants  qui  avaient  eu  la  rougeole  antérieurement  ont  été 
atteints  cette  fois.  (Renseignement  officiel).  Mais  ce  n'est  pas 
à  Adriers  seulement  que  pareil  fait  s'est  passé  :  c'est  une 
remarque  qui  a  été  faite  à  peu  près  dans  toutes  les  localités 
atteintes  que  des  enfants  ayant  eu  précédemment  la  rougeole 
ont  été  atteints  dans  l'épidémie  actuelle.  La  rougeole  peut  cer- 
tainement, récidiver,  mais  elle  récidive  par  exception  ;  une 
première  atteinte  confère  le  plus  souvent  l'immunité,  au  moins 
pour  quelques  années.  Ici  tout  au  contraire,  il  semblait  qu'une 
atteinte  antérieure  de  rougeole  n'eut  aucun  eflTet  de  préserva- 
tion. 

A  Persac,  à  Quéaux  on  a  vu  dans  cette  épidémie  des  enfants 
atteints  qui  avaient  eu  la  rougeole  précédemment  ;  quelques- 
uns  l'avaient  eue  même  deux  fois. 

Nous  citerons  les  communes  de  l'arrondissement  de  Mont- 
morillon qui  nous  ont  donné  sur  ce  point  un  renseignement 
officiel  affirmatif  :  Bouresse,  Persac,  SiUards,  Mazerolles, 
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Saint-Laur^OLt-de-Ldiinles,  Liglet,  St-Léoofter,  Plale-JoardbÛL» 
Âdriers,  Queauz,  St-Rémy,  Fleix,  Pounonx,  St-MarCia-Ja- 
Rivière,  St-Pierre-les-Eglises. 

On  yqH  que  te  nombre  en  est  déjà  graad.  Nos  entretiens 
avec  nos  confrères,  ce  que  nous  avons  vu  dans  nos  tournées 
nous  permet  de  dire  que  les  Renseigneme^its  officieU  soat  sur 
ce  point  fort  au-dessous  de  la  vérité,  et  que  le  fait  est  à  peu 
près  général  ; 

2^  Un  des  caractères  tout  particulier  de  cette  forme,  c'est 
qu'elle  peut  récidiva  dans  la  marne  épidémie  sur  la  même 
personne.  Plusieurs  fois  nous  avons  été  frappés  de  ce  fait 
qu'on  nous  furésentait  dans  nos  tournées  des  individus^  suiv 
tout  des  enfants,  ayant  eu  la  rougeole  deux  fois  dans^  cette  épi- 
démie à  plusieurs  semaines  de  distance.  Nous  avons  pris  à 
Millao,  en  plein  foyer  de  suette  infantile^  une  observation 
absolument  démonstrative  de  récidive  chez  us^  petite  fille. 
Nous  croyons  qu'un  tel  caractère  est  absolument  exclusif  de 
la  rougeole.  On  sait  d'autre  part  qu'il  est  parfaitement  oom- 
patible  avec  la  suette; 

3"*  Nous  avons  mentionné  dans  une  autre  partie  de  oe  Rap- 
port cette  remarque  qui  nous  frappe  dès  les  premiers  jours  : 
une  maison  est  atteinte,  les  enfants  sont  pris  de  rougeole,  puis 
les  parents  s'aUtent  à  leur  tour  avec  la  suette.  Que  de  maisons 
où  tous,  sans  exception^  ont  été  touchés,  les  enfants  de  rou- 
geole, les  parents  de  suette  I  £n  soignant  leurs  enfants  atteints 
de  rougeole,  les  parents  prenaient  la  suette.  Le  fait  est  facile- 
ment explicabte  en  ayant  ^ard  à  la  nature  spéciale  de  cette 
soi-disant  rougeole.  Elle  se  transmet  sous  forme  de  suette 
parce  qu'elle  est  la  suette . 

Une  des  eatég(M*ies  d'individus  qui  nous  <Mit  paru  le  plus 
souvent  atteints  de  suette,  a  été  certainement  celle  des  insti- 
tuteurs ;  c'était  aussf  l'une  des  plus  exposées,  si  l'on  songe  à 
Imir  contact  perpétuel  avec  les  enfants  dont  le  chiffre  de  mor- 
bidité a  été  si  considérable.  Nous  ferons  remarquer  que  là 
encore  cette  soi-disant  nougeote  s'est  transmise  sous  fonne  de 
suette  normale; 

4'  A  Availles  (arrondissement  de  Giioray),  la  suette  cksal- 
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que  n'avait  pas  pai*U|  mais  il  y  avait  de  nombreux  cas  de 
<  rougeole  anormale  ». 

Dans  la  nuit  du  15  au  16  juin,  un  jeune  homme  résidant 
depuis  plusieurs  mois  à  Mauprevoir  (arrondissement^de  Ci- 
vray),  commune  absolument  indemne  d'ipidémte^  vient  à 
Availles  et  voit  ses  deux  sœurs  atteintes  de  cette  rougeole. 
Lel^^tl  eet  pris  des  premiei's  symptômes  du  mal  et  le  18,  il  est 
en  éruption. 

£xiste-t-il  beaucoup  de  rougeoles  où  Vincuùation  soit  de 
24  heures  et  la  période  prodromique  de  24  heures? 

Pour  nous  résumer  et  en  terminer  avec  cette  question,  nous 
dirons  qu'il  existe  chex  les  enfants  surtout  et  chez  les  adultes 
parfois  une  forme  spéciale  se  rapprochant  de  la  rougeole,  au 
point  de  vue  symptomatique  ;  cette  forme  peut  être  à  ce  point 
voisine  de  la  rougeole  que,  dans  certains  cas,  la  confusion  est 
admissible.  Mais  elle  n'est  pas  la  rougeole  :  elle  en  diffère 
plus  ou  moins  par  quelques  caractères  cUrUques  importants^  et 
elle  en  diffère  absolument  par  ses  caractères  épidèmtologiques  (1). 

En  commençant  la  description  de  la  suette  à  forme  rubéo- 
lique,  nous  avons  dit  que  peut-être  son  étude  approfondie  et 
la  connaissance  exacte  de  sa  nature  nous  permettraient  de 
jeter  quelque  lumière  sur  des  faits  anciens  restés  obscurs  ; 
nous  allons  nous  en  expliquer. 

De  tout  lemps,  on  a  signalé  une  relation  entre  les  épidémies 
de  suette  et  de  rougeole,  et  de  tout  temps  les  auteurs  ont  parlé 
de  rougeole  hybride  modifiée  par  la  suette  portant  le  cachet  de 
la  «  constituUon  régnante.  > 

Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  un  des  historiens  de  la  suette 
périgourdine  de  1861  ;  la  rougeole  régnait  à  Condrieu  : 

«  Tout  à  coupi  à  la  suite  d'un  orage,  le  vendredi  7  mai,  il 
«  se  manifesta  une  maladie  bien  différente  par  la  nature,  bien 

(1)  L*importance  que  nous  accordons  ici  à  cette  forme  singulière  ne  doit 
pas  faire  oublier  que  la  suette  classique  est  typique,  a  existé  chez  les  enfants 
dans  l'épidémie  de  1S87,  comme  dans  les  épidémies  précédentes  :  nous  en 
aTons  TU  nou8*m6mes  plus  d'un  cas.  Elle  a  été  seulement  beaucoup  moins 
firéquente  que  la  forme  anormale  sur  laquelle  nous  aTôns  si  longuement 
insisté. 
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■  différente  aussi  par  les  rt^sultats,  de  la  rougeole  qui  régnait 

■  alors,  mais  difficile  à  recoanaitre  dès  les  première  momenli 

■  de  son  apparition,  tant  elle  semblait  à  sou  début,  tant  elle 
«  était,  il  faut  bien  le  dire,  sous  la  dépendance  de  la  maUdIs 
f  qu'elle  venait  si  singulièrement,  si  brusquement  remplaça. 
•  Ce  n'était  plus  la  même  âèvre,  ce  n'était  plus  le  même 

■  pouls,  ni  la  même  éruption,  ni  la  même  marche,  et  cepm* 
«  dant  il  y  avait  dans  cette  nouvelle  physionomie  de  symp- 
«  tomes,  un  air  de  parenté  qui  faisait  douter,  une  ressem- 
«  blance  de  famille  qui  jetait  dans  l'étonnement  un  aMlardis- 

■  sèment  de  phénomènes  qui  embarrassait  et  défiait  les  clu- 
«  siûcations.  Les  rougeoles  se  modifièrent  tout  à  coup.  Aux 

■  uymptômes  précurseurs  de  l'éruption  vinrent  s'en  igoattt 

■  d'étrangers  à  cette  affection,  tandis  que  d'autres  qui  lui  80ot 
«  particuliers  disparurent  de  la  façou  la  plus  imprévue.  Qnd* 
«  ques  jours  avant,  les  malades  étaient  pris,  au  début,  de 

■  frisson,  de  toux,  de  larmoiement,  de  coryza,  de  toos  Iw 
«  symptômes  en  un  mot  qui  précèdent  la  rougeole  ordinùn, 
«  lorsque,  tout  à  coup,  ces  signes  manquèrent  :  chez  les  uns, 
«  le  larmoiement,  chez  les  autres,  le  coryza;  chez  tous,  cboM 
«  remarquable,  le  fiisson.  Quelques-uns  cependant  gardèrent 

■  une  rougeole  saus  mélange  ;  quelques  autres  aussi  eurent 
«  une  miliaire  presque  indépendante  de  la  première  afllw- 
«  tion.  »  (Parrot). 

En  1841,  pendant  que  la  suette  régnait  dans  le  Périgord,  il 
y  en  avait  aussi  quelques  cas  très  bénins  à  Bordeaux. 
v  Les  premiers  cas  se  montrèrent  à  Bordeaux  sous  fonM 

■  demiliaîre  légère  qui  furent  probablementconfoudus  avec 
«  d'autres  affections  légères,  et  qui  compliquèrent  souïeul, 
«  comme  au  reste  on  le  voit  ordinairement,  d'autres  fièvr» 
a  exanthémaliques  quirégoaienC  en  même  temps,  la  roui 
«  et  la  scarlatine,  et  se  terminèrent  fréquemment  j 
<■  suette  qui  était  égalemenlbénigne-  »  (Chabrely  ij 
Bordeaux,  d'après  P.  Mlgnol). 

En  1845  l'épidémie  de  suette  de  Poitieis  liil  " 
geôles  anormales,  hybrides,  rougeoles  scai 
lard). 


DS,  la  rougeole     ' 
pment  J^  J«M 
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En  1861  régna  à  Rueil  (Seine-et-Oise)  une  épidémie  de 
suette  grave.  Elle  a  été  décrite  par  Chairou.  Elle  se  greffa  sur 
une  épidémie  de  rougeole.  «  Dès  le  troisième  jour  de  Térup- 
«  tion  morbilleuse  et  alors  qu'elle  avait  été  d'apparence  béni- 
((  gne,  il  se  manifestait  de  petits  points  de  suette  miliaire  suc- 
ce  cédant  à  des  sueurs  profuses  nullement  sollicitées  ;  et  les 
«  malades  succombaient  souvent  à  des  convulsions  tétaniques 
«  débutant  par  Topisthotonos».  502  enfants  furent  atteints  en 
cinq  semaines  ;139  succombèrent  (Jolly  rapport  sur  Epid.  1861, 
d'après  Chairou,  mém.  acad.  méd.  T.  26). 

En  1864  régna  dans  le  Pas-de-Calais,  dans  le  hameau  d'U- 
pen,  de  la  commune  de  Belettes,  une  épidémie  de  rougeole 
compliquée,  chez  les  adultes  principalement,  de  suette  mi- 
liaire. 

La  maladie  débutait  par  de  la  fièvre,  de  la  courbature,  de 
l'enchifrènement,  de  Finjection  des  conjonctives  et  de  la 
peau. 

La  langue  était  sale,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe.  Des 
taches  sur  le  voile  du  palais  précédaient  celles  qui  sur  la  peau 
caractérisent  la  rougeole.  Il  y  avait  de  la  toux  fréquente,  rau- 
que,  des  sueurs  abondantes.  Celles-ci  devenaient  profuses  et 
€  s'accompagnaient  d'une  oppression  à  Tépigastre  excessive- 
«  ment  pénible  dans  la  complication  de  la  suette  miliaire.  » 
Leur  durée  était  de  trois  à  quatre  jours  après  laquelle  les 
sueurs  diminuaient.  L'éruption  miliaire  résistait  à  la  pres- 
sion du  doigt,  s'élevait  en  petites  pointes  sur  une  base  rouge, 
criblait  la  poitrine,  les  membres,  le  col,  etc.  (D' Delpouve.  — 
(Rapport  inédit  in  Dossiers  des  épidémies  pour  1864). 

Le  D^  Bordes  de  Beauvais  décrit  une  épidémie  de  suette  et 
de  rougeole  qui  régna  du  19  mars  au  25  mai  1863  dans  la 
commune  de  Lihus  (Oise). 

La  rougeole  débuta  le  19  mars  ;  la  suette  le  25  mars  :  puis 
les  deux  affections  marchèrent  de  pair.  Voici  les  symptômes 
que  le  narrateur  de  l'épidémie  assigne  aux  56  cas  de  rougeole 
qu'il  observa  pendant  cette  épidémie  de  suette. 

L'incubation  passait  inaperçue  en  général  ou  était  très 
courte,  un  ou  deux  jours. 
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Dans  la  période  prodromique,  le  pouls  était  à  110,  à  120  ;  il 
y  avait  des  sueurs,  du  gonflement  des  paupières,  de  Tinjee- 
tion  des  conjonctives.  Le  coryza,  la  toux  et  la  bronchite  n*ont 
existé  que  dans  44  cas  sur  56.  Les  vomissements  étaient  rares. 
Souvent,  au  bout  de  deuœ  jours^  paraissait  l'éruption  «  trop 
c  connue,  dit  Tauteur,  pour  qu'il  soit  utile  de  la  décrire  ». 
Dans  deux  cas,  la  rougeole  fut  mortelle  et  la  mort  survint 
en  36  heures  tims  prodromes^  au  milieu  d'une  éruption  hé- 
morrhagique.  Toutes  ces  rougeoles  n'atteignirent  que  des 
enfants.  (D' Bordes,  rapport  inédit  in  Dossier  Acad.  méd^pour 
1863). 

Dans  toutes  ces  rougeoles,  compagnes  de  la  suette  depuis 
celles  décrites  par  Parrot  en  1841  jusqu'à  celles  du  D*  Bordas, 
ne  retrouve-t-on  pas  la  suette  infantile,  la  suette  à  forme  ru- 
béolique  que  nous  avons  décrite,  et  la  question  des  rapports 
de  la  rougeole  avec  la  suette,  de  l'existence  épidémique  pa« 
rallèle  de  ces  deux  affections  de  leur  soi-disant  réaction  l'une 
contre  l'autre,  ne  se  trouve-t-elle  pas  simplifiée  par  la  con- 
naissance de  cette  forme  qui  parait  avoir  existé  de  tout  temps, 
quoique  peut-être  dans  aucune  épidémie,  die  n'ait  joué  un 
rôle  pareil  à  celui  qu'elle  a  eu  en  1887  dans  la  Vienne  et  les 
départements  voisins. 

Origine  de  Vépidémie  de  1887.  —  Lendérmdté  de  la  sueUe 
dans  les  départements  atteints. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  c'était  au  milieu  d'une  épidé- 
mie de  rougeole  régnant  dans  la  plupart  des  communes  du 
canton  de  Lussac  que  le  premier  cas  de  suette,  nettement 
caractérisé,  s'était  montré. 

L'épidémie  de  rougeole  qui  régnait  depuis  le  mois  de  décem- 
bre dans  le  canton  de  Lussac,  qui  avait  atteint  d'abord  Givaux 
(où  elle  était  venue  importée  de  Poitiers),  puis  Lussac,  Mace- 
roUes,  Sillards,  etc.,  était-elle  une  rougeole  franche,  ou  une 
pseudo-rougeole,  en  d'autres  termes,  ime  suette  à  type  rubéo- 
lique? 

Le  D' Jablonski,  médecin  des  épidémies  de  rnrrcinfllssciinffnt 
de  Poitiers,  secrétaire  du  conseil  JTijgiffflifl  fli  1<  YiWIHiilrf 
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visita  Montmorillon  pendant  Tépidéaiie,  a  écrit  dans  une  note 
communiquée  à  la  Société  de  médecine  publi<iue  et  d'hygiène, 
que  la  rougeole  qui  précéda  la  suette  dans  le  canton  de  Lus- 
sac  était  une  rougeole  hybride^  tenant  à  la  fois  de  la  rougeole 
et  de  la  scarlatlue  et  enlevant  parfois  les  noalades  en  deux  ou 
trois  jours;  qu'elle  paraissait  enfin  l'analogue  de  celle  qui, 
suivant  Orillard^  aurait,  à  Poitiers,  précédé  l'épidémie  de  1845. 

S'il  en  était  ainsi  nous  aurions  le  droit  de  tenir  cette  rou* 
geôle  pour  plus  que  suspecte,  et  de  penser  qu'elle  n'était  au- 
U*e  que  notre  suette  rubéoUforme.  Mais  nos  confrères  du  can- 
ton de  liussac  nous  ont  assuré  que  cette  rougeole  ne  présentait 
rien  de  particulier.  Nous  ne  pouvons  trancher  la  question,  et 
devons  nous  tenir  sur  la  réserve. 

D'ailleurs,  s'il  nous  était  démontré  que  la  rougeole  qui  pré- 
céda la  suette  dans  le  canton  de  Lussac^n'était  qu'une  pseudo- 
rougeole^  c'est  dans  une  autre  contrée  qu'il  faudrait  aller  cher- 
cher l'origine  de  la  suette.  C'est  de  Poitiers  qu'en  décem« 
bre  18861a  rougeole  vint  à  Civaux;  c'est  de  Poitiers  qu'elle 
vint  à  Lussac  (31  janvier)  et  c'est  de  Lussac  manifestement 
qu'elle  vint  à  Sillards  (13  février),  importée  par  un  jeune 
homme  qui  était  venu  tirer  au  sort  à  Lussac,  Y  aurait-il  eu  à 
Poitiers,  à  un  moment  quelconque  de  l'hiver  1886-1887,  des 
formes  de  rougeoles  anormales,  bizarres,  qui  n'auraient  pas 
éveillé  l'attention,  qui  ne  pouvaient  l'éveiller  d'ailleurs,  tant 
est  grande  la  difficulté  en  dehors  des  moments  d'épidémies, 
de  reconnaître  ces  formes,  et  de  leur  donner  un  nom  autre 
que  celui  de  rougeole? 

Nous  posons  cette  question,  nous  n'y  pouvons  répondre. 

Un  point  de  haute  importance  dans  cette  étiologie  si  obs- 
cure de  répidémie  de  1887,  c'est  de  savdir  si  la  suette  est  en- 
démique dans  la  contrée. 

Des  épidémies  de  suettes  bien  connues  ont  envahi  la  Cha- 
rente en  184L,  et  Poitiers  en  1845. 

En  1842^  il  y  avait  une  épidémie  dans  les  Deux*  Sèvres  à 
fioumay,  en  1849  il  y  ea  avait  une  à  Charrière  (canton  de 
Beauvoir)  qui  atteignit  75  habitants  sur  59Ô  et  en  tua  six . 

Oef  nia,  fl  n'a  6ié  fait  mention  d'aucune  épidémie  dans  ces 
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contrées,  mais  il  s'en  faut  que  la  suetle  ait  quitté  le  pays. 

A  Poitiers,  nous  pouvons  avancer  que  de  temps  à  autre  il  se 
montre  quelques  cas  de  suette. 

Dans  l'arrondissement  de  Montmorillon  que  nous  aTons 
beaucoup  mieux  étudié,  voici  ce  que  nous  avons  recueilli  : 

En  1878,  il  y  eut  dans  le  canton  de  Lussac,  à  Persae  une 
épidémie  légère  de  suette  qui  tua  quatre  ou  cinq  indiyiâus, 
dont  deux  d'une  manière  foudroyante. 

En  1880,  il  y  eut  à  Sillards  (canton  de  Lussac)  un  cas  très 
marqué  chez  le  jeune  G...,  âgé  de  19  ans,  qui  succomba  :  c^est 
son  frère  qui  fut  atteint  le  premier  en  1887,  à  Sillards. 

Enfin,  à  Lussac  même,  il  y  eut,  en  juin  1885,  chez  M.  D..., 
minotier  au  pont  de  Lussac,  un  castrés  grave  et  très  typique. 
ÇDF  Thiaudière). 

Dans  l'arrondissement  de  Civray,  la  suette  n*est  pas  incon- 
nue, mais  elle  y  apparaît,  et  très  fréquemment,  presque  cha- 
que année,  sous  un  type  assez  différent  de  la  suette  aiguë  :  ce 
sont  des  poussées  présentant  tous  les  caractères  les  plus  nets 
d'un  accès  de  suette  (sueurs  abondantes,  dyspnée,  éruption 
miliaire)  se  reproduisant  à  plusieurs  semaines  d*intervalle 
pendant  un  temps  assez  long  (D' Guilhaud). 

Dans  les  Deux-Sèvres,  une  épidémie  locale  de  suette  typi- 
que apparut  en  1861  à  Longue,  Proussais,  Sauzé  et  Pliboux  : 
il  y  eut  de  nombreux  cas  et  quatre  à  cinq  morts. 

En  1879,  un  cas  mortel  fut  observé  à  Pliboux,  chez  le 
nommé  Den...,  qui  fut  enlevé  en  trois  jours. 

En  1885,  il  y  eut  un  cas  au  village  de  la  Jarige  (commune 
de  Sauzé),  cas  qui  guérit. 

Tels  sont  les  quelques  documents  que  nous  avons  pu  réunir 
sur  Pendémicité  de  la  suette  :  on  voit  qu*à  certains  moments 
il  y  a  ici  où  là  une  sorte  de  réveil  opidémique. 

L'épidémie  de  1887  a-t-elle  eu  pour  origne  le  réveil,  sur 
plusieurs  points  à  la  fois  et  presque  à  la  même  époque, 
de  ces  foyers  endémiques  toujours  mal  éteints  ;  ou  bien  n'a-t- 
cUe  eu  qu*une  seule  et  même  origine,  un  seul  foyer  qui,  se 
réTeillant  tout  à  coup,  aunùt  propagé  la  maladie  dans  toute 
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la  zone  atteinte  ?  Nous  laissons  la  question  sans  pouvoir  la 
résoudre. 

Avant  de  terminer  et  pour  toucher  un  point  étiologique  qui 
a  beaucoup  préoccupé  les  auteurs,  nous  dirons  que  nous  ne 
voyons  aucun  lien  entre  la  suette  et  Timpaludisme  :  certaines 
des  contrées  atteintes  par  la  suette  de  1887  sont  manifestement 
paludiques  ;  d'autres  frappées  à  un  égal  degré  sont  exemptes 
absolument  de  toutes  fièvres  intermittentes. 

Intensité  et  gravité  de  la  suette  en  1887.  —  Contagion,  —  In- 
cubation, —  Récidives,  —  L'épidémie  de  suette  miliaire  de 
1887  a  atteint  un  nombre  considérable  d'individus  :  elle  en  a 
tué  fort  peu.  Grande  intensité^  peu  de  gravité  :  voilà  ses  deux 
caractéristiques.  Un  fait  majeur  encore  dans  cette  épidémie  : 
c'est  le  nombre  véritablement  colossal  des  enfants  qui  ont  été 
atteints,  comparé  au  nombre  d'adultes  frappés. 

A.  —  On  peut  juger  de  l'intensité  par  les  chififres  suivants  : 
Le  canton  de  Montmorillon  (13,367  habitants)  a  plus  de 

1,700  cas,  soit  11,  11 0/0. 

Le  canton  de  llsle-Jourdain  (11,510  habitants)  a  plus  de 
1,250  cas,  soit  11,11  0/0. 

Dans  l'arrondissement  de  Civray,  pour  41,500  habitants 
dans  les  communes  atteintes,  on  compte  3,200  cas  environ, 
soit  7,6  0/0,  etc.,  etc. 

En  résumé,  l'intensité  a  partout  été  grande  ;  variant  de  2  à 
20  0/0  ;  elle  a  été  en  moyenne  de  9  0/0  de  la  population. 

B.  —  Le  nombre  des  enfants  atteints,  comparé  à  celui  des 
adultes  frappés,  a  varié  grandement.  On  peut  établir  en  règle, 
que  l'épidémie  a  été  surtout  infantile  dans  les  cantons  de 
Saint-Savin,  Chauvigny,  dans  l'arrondissement  de  Civray, 
dans  l'arrondissement  de  Bellac,  dans  les  cantons  de  C!onfo« 
lens,  N.  et  S.  dans  l'arrondissement  de  Melle. 

Ainsi,  dans  le  canton  de  Ghauvigny,  on  compte  19  adultes, 
1100  enfants.  Canton  de  Saint-Savin,  15  adultes,  100  enfants. 
Arrondissement  de  Civray,  6  adultes,  100  enfants.  Arrondis- 
sement de  Bellac,  9  adultes»  100  enfants. 

Au  contraire,  dans  les  cantons  de  Montmorillon,  l'Isle- 
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Jourdain,  La  TrizDOoille,  àsaxs  Tlndre,  l'épidémie  a  été  géné- 
rale ;  elle  a  atteint  adultes  et  enfants,  la  proportion  étant 
tan^t  plus  grande  cfaez^  les  adultes,  tantôt  chez  les  enfants, 
mais  les  uns  et  les  autres  étant  toujours  atteints  en  proportion 
notable  ;  il  n'y  a  que  trois  communes  :  Moulîsmes,  Plsisamoe, 
ei  Concremiers,  où  pas  un  enfant  n'a  été  touché. 

C  —  La  granité  de  la  suette  mDiaire  de  1887  a  été  dans  son 
ensemble  assez  faible,  mais  a  considérablement  varié  snivant 
les  régions  et  les  localités.  Ainsi  à  Moulismes  la  gravité  est  de 
dS  0/0,  à  Moussac  2  OyO,  à  Sillards  11  Cl/O,  à  Plaisance  elle 
descend  à  1,06  0/0.  Dans  un  très  grand  nombre  de  communes 
eUe  est  de  0  0/0,  c'est-àr-dire  absolument  nulle. 

On  peut  avancer  la  proposition  :  c'est  dans  les  cantons  de 
Montmorillon^  risle-Jonrdain,  la  TrimouiUe,  dansllndre,  que 
répidémie  a  eu  le  maximum  de  gravité  ;  c'est  dans  le  canton 
de  Ghauvigny,  Saint^Savin,  les  arrondissements  de  Melle, 
Gsvray,  Gonfolens,  Bellac  qu'elle  a  eu  le  minimum  de  gravité. 

En  se  reportant  à  ce  que  nous  avons  dit  à.  Talinéa  B,  on 
verra  que  cette  formule  peut  se  résoudre  en  cette  autre  :  C*«rt 
là  êù  fèpid/tme  a  été  générale,  a  frappé  adulter  et  enfànii 
qvCelîea  eu  le  plus  de  gravité;  c'est  là  où  elle  a  été  surtout  infàn» 
tUe  qu^elle  en  a  eu  U  moins. 

.  La  conclusion  qui  en  découle  est  d'ailleurs  absolument 
vraie,  d'une  façon  générale,  en  1887  :  la  suette  est  grave,  à  un 
degré  variable  d'ailleurs  (33  à  5  0/0  et  moins)  chez  les  adultes  ; 
elle  est  beaucoup  plus  bénigne  chez  les  enfants  :  le  plus  haut 
chifQce  de  gravité  que  nous  y  ayons  relevé  est  ft.OO  0/0. 

Contagion.  —  La  suette  miliaire  est  éminemment  conta- 
gieuse. L'épidémie  de  1887  nous  a  fourni  à  Fsrppui  de  ce  point 
de  nombreux  arguments  que  nous  allons  exposer. 

A.  —  Un  premier  argument  est  le  nombre  vraiment  colos- 
sal de  cas  qui  se  sont  déclarés  dans  la  plupart  des  conmiunes 
où  la  maladie  a  passé,  et  la  rapidité  singulière  avec  laquelle 
la  maladie  se  propage  dans  l'agglomération. 

Voici  quelques-uns  des  foyers  les  plus  remarquables  de  Pé- 
piââmie  ;  noos  les  citons  avec  le  chiffre  api^oximalif  des  cas 
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(toujours  au-dessous  de  la  vérité)  en  regard  de  la  population  : 
Jouhet.  —  Presque  tous  les  habitants  ont  été  atteints. 

cas      habitants     anT. 

Persac 250  1,890  1/8 

Montmorillon 400  5,150  1/12 

Moulismes 50  1,000  1/20 

Saulgé 350  1,590  1/4 

Adriers 300  2,000  1/6 

Millac 270  1,060  1/4 

Mouasac 20O  1,190  1/6 

Queaux 300  l,im  1/6 

Journet 300  1,140  1/4 

LigleU 150  1,200  1/8 

Bussière-Poitevine. .  250  2,400  1/9 

On  voit  par  ce  petit  tableau  combien  les  chiffres  de  cas  sont 
élevés  par  rapport  à  la  population,  la  proportion  est  rarement 
au-dessus  de  1/10  et  descend  souvent  à  1/4. 

Dans  tous  ces  foyers  que  nous  venons  de  citer,  adultes  et 
enfants  ont  été  atteints  indifféremment.  Dans  les  très  nom- 
breux  foyers  de  la  périphérie  où  les  enfants,  à  peu  près  seuls, 
ont  été  touchés,  on  verra,  en  se  reportant  à  nos  descriptions  de 
l'épidémie  dans  la  Haute- Vienne,  Tarrondissement  de  Cîvray, 
les  Deux-Sèvres,  etc.,  dans  quelles  proportions  les  enfants  ont 
été  frappés  ;  des  chiflFres  de  100, 200  et  plus,  pour  des  commu- 
nes qui  jamais  ne  dépassent  le  nombre  de  2,000  habitants,  et 
sont  ordinairement  bien  au  dessous,  se  rencontrent  à  peu  près 
partout  ;  c'est-à-dire  que  bien  peu  d'enfants  ont  échappé  là 
où  la  maladie  apparaissait  parmi  eux. 

Avec  quelle  rapidité  encore  la  suette  envahit  une  agglomé- 
ration !  Voici  la  commune  de  Journet  :  l'école  y  compte  63 élè- 
ves; avant  le  10  mai,  pas  un  n'est  malade,  du  10  au  14,46  s'a- 
litent, même  chose  s'est  passée  aux  écoles  de  Quéaux,  Néri- 
gnac,  etc.,  etc. 

L'épidémie  débute  à  Bussière-Poîtevine  le  15  mai;  à  la  fin 
de  juin  on  comptait  environ  250  malades,  c'est-à-dire  en 
moyenne  six  cas  nouveaux  chaque  jour,  dans  un  pays  de 
2,400  habitants. 
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A  Moulismes,  commune  de  909  habitants,  en  quarante  et 
quelques  joiurs*  50  habitants  étaient  atteints,  16  étaient  en- 
levés. 

En  quarante  jours  aussi,  à  Moussaosur- Vienne,  Tépidémie 
enlève  37  individus  ;  dans  cet  espace  de  temps,  peu  de  Jours 
ne  comptent  pas  de  décès.  Beaucoup  en  comptent  deux  et 
plus  :  un  jour,  le  9  juin,  on  en  compte  cinq. 

CSette  diffusion  extrême,  cette  rapidité  d'évolution  que  nous 
avons  tâché  de  mettre  en  relief  dans  les  lignes  qui  précèdent, 
n'appartiennent  qu'aux  maladies  infectieuses,  épidémiques, 
c'est-à-dire  contagieuses. 

B. — Il  est  arrivé  pendant  cette  épidémie  que,  dans  quelques 
cas,  rares  d'ailleurs,  on  a  pu  saisir  dans  un  pays  jusque-là 
indemne,  une  importation  de  suette  ;  autour  de  l'importateur 
un  foyer  s'est  manifestement  créé  :  autant  de  conditions  qui 
n'appartiennent  qu'aux  seules  maladies  contagieuses  et  qui 
les  caractérisent. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  la  suette  vint  au  Blanc  par  deux 
réservistes  de  Lussac-les-Ghateaux,  qui  entrèrent  à  Thôpital 
du  Blanc,  Tun  le  21,  Tautre  le  25  avril. 

Autour  d'eux,  un  foyer  s'est  créé  et  plusieurs  soldats  sont 
entrés  à  l'hôpital  après  eux,  atteints  du  même  mal. 

Le  début  à  Mauvières  est  fort  instructif  à  cet  égard. 

Une  fillette  est  séparée  de  son  père  atteint  de  la  suette  dès 
que  l'éruption  paraît  chez  celui-ci,  et  est  envoyée  de  Prigny 
(commune  de  Goncremier)  à  Mauvières,  au  hameau  des  Peu- 
rets,  où  elle  rejoint  son  petit  frère,  âgé  de  quatre  ans  et  demi. 
Elle  est  prise,  puis  son  frère,  et  la  maladie  se  répand  dans 
l'agglomération.  Une  voisine,  Juliette  Gerb...,  meurt  le 
10  mai;  dans  la  maison  qu'elle  habite,  il  y  a  deux  autres  cas  ; 
enfin,  dans  ce  hameau,  onze  habitants  sur  trente-deux  sont 
pris. 

En  faisant  le  récit  de  répidémie  dans  chacune  des  commu- 
nes atteintes,  nous  avons  mentionné  que,  dans  plus  d'une, 
l'origine  de  la  maladie  avait  aussi  été  une  importation  venant 
d'un  pays  déjà  contaminé  :  c'est  ainsi  notamment  que  les 


SUBTTB  MIU%IRB  DU  POITOU  SN  1887.  545 

choses  se  passèrent  à  l'IsIe-Jourdaia,  Quenaux,  Le  Vigan»  La 
Trimouille,  Liglet,  ThoUet,  Bussière-Poitevine,  etc. 

Une  série  d'exemples  gui  établissent  nettement  la  contagion 
est  fournie  par  les  cas  suivants  choisis  entre  beaucoup  :  dans 
tous,  on  voit  un  individu  quitter  un  pays  indemne,  aller  sé- 
journer plus  ou  moins  longtemps  dans  un  foyer  de  suette  et 
être  pris  lui-même. 

Nous  avons  cité,  nous  citerons  encore  le  cas  d'un  jeune 
homme  gui  vint  à  Mauprevoir  (arrondissement  de  Givray), 
commune  indemne,  à  Availles,  où  régnait  la  suette,  gui  fré* 
guenta  ses  deux  sœurs  atteintes  Tune  et  l'autre,  et  gui,  au 
bout  de  vingt-guatre  heures,  était  pris  lui-même. 

On  trouvera  ailleurs  le  cas  de  H...,  instituteur  à  Ligugé,  gui 
vint  de  cette  commune  indemne  faire  un  court  séjour  à 
Moussac,  coucha  dans  une  chambre  voisine  de  celle  d'un  jeune 
homme  atteint  de  suette  et  fut  pris  guelgues  heures  après* 

Nous  relatons  plus  loin  le  cas  d'Auguste  Lar...  gui  va  de 
Boisherpin  (commune  de  Saint-Germain),  localité  indemne,  à 
Goucremiers,  à  l'enterrement  de  son  parent,  le  16  juin.  Cou* 
crémiers  était  alors  au  début  d*une  épidémie  intense  ;  il  y 
avait  eu  déjà  deux  cas  foudroyants  et  un  grand  nombre  d*aii* 
ires  graves  venaient  de  se  déclarer.  Auguste  Lar...  rentre  à 
Boisherpin  le  soir  et  est  pris  dans  la  nuit.  Sa  femme»  à  son 
tour,  est  atteinte  vingt-guatre  heures  après. 

Nous  pouvons  citer  l'un  des  premiers  cas  d'Autigny  (canton 
de  Saint-Savio),  celui  d'une  femme  gui  avait  été  visiter  et  soi* 
gner  ses  neveux  et  nièceSi  gui  succombèrent  de  la  suette,  à 
Haims  ;  elle  fut  prise  à  son  tour  de  la  même  maladie. 

D.  —  Dans  toutes  les  maladies  contagieuses,  c'est  dans  les 
petites  agglomérations  et  dans  les  familles  nombreuses,  c'est* 
à-dire  là  où  se  trouvent  réunies  les  conditions  les  plus  pro* 
pices  aux  divers  modes  de  contagion  directe  et  indirecte  que 
les  cas  les  plus  nombreux  se  déclarent. 

Cette  règle  s'est  conlirmée  de  la  façon  la  plus  nette  dans 
l'épidémie  de  suette  de  1887. 

Voici  d'abord  une  série  de  hameaux  où  la  maladie  a  frappé 
avec  une  intensité  remarquable. 

T.  160.  35 
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;  A  Coupé  (hameau  de  la  commune  de  Pindray),  sur  47  ha- 

l)itant»  on  compte  17  cas,  plus  d'un  sur  trois. 

.  A  Rillé  (hameau  de  la  commune  de  Jouhet),  111  habitants; 

^s  une  seule  maison  n*échappe. 

.   A  Ghantouillet  (hameau  de  la  commune  de  Moussac-sur- 

^Vienne),  sur  55  habitants,  il  y  a,  sans  compter  les  cas,  8  morts 

^n  quelques  jours;  ce  petit  hameau  perd  un  septième  de  sa 

population. 

.  Aux  Peurets  (hameau  de  la  commune  de  Mauvières),  sur 

32  habitants,  il  y  a  H  malades,  c'est-à-dire  1/3. 

:   Dans  les  maisons,  fermes  isolées,  là  où  tous  les  habitants 

sont  en  contact  journalier,  où  les  occasions  de  contagion  sont 

Inulliples  et  répétées,  c'est  la  même  proportion. 

;    Nous  avons  visité  beaucoup  de  ces  habitations  :  nous  y 

lavons  toujours  fait  la  même  remarque.  Celle  qui  nous  a  le  plus 

frappé,  c'est  la  ferme  du  Léché,  voisine  de  Montmorillon,  où 

ftUr  19  employés  14  ont  été  malades  (1). 

-'  Nous  allons  citer  maintenant  quelques  exemples  de  cas  mul- 

liples.  dans  la  même  maison. 

•   En  voici  d'abord  un  des  plus  frappants.  L'Embergement  est 

im  domaine  situé  à  2  kilomètres  du  bourg  de  Bussière-Poite- 

▼ine  ;  il  est  habité  par  13  adultes  et  un  nourrisson.  Le  20  mai 

une  des  fille  va  à  Adriers  (Vienne)  dans  une  maison  où  il  y  a 

>eu  un  décès. 

:   Jje  21  le  mal  débute  chez  elle  :  l'éruption  se  fait  le  22. 

.'Puis  quatre  autres  de  ses  sœurs  et  deux  de  ses  frères  sont 

pris  successivement  :  sur  13  habitants  il  y  a  sept  cas. 

Les  Querrault  à  Ghantouillet  (Moussac- sur-Vienne)  ont  six 


(1)  On  a  remarque  de  tout  temps  que  les  villages  étaient  beanoouf»  pluf 
'que  les  yiUes  frappés  de  la  suette,  et  que  les  maisons  isolccs  lUaient  pins 
(atteintes  que  les  agglomérations. 

Les  explications  les  plus  singulières  ont  ét^  données  de  ee  fait  qui  paraît 
javoir  étonné  beaucoup  les  auteurs,  u  Ces  maisons,  dit  Pineau  à  propos  de 
«  l'épidémie  d'cMéron,  n'étant  pas  abritées  les  unes  par  les  autres  comme 
«  dans  los  villages,  ouvertes  &  toutes  les  expositions,  sont  plus  entouras, 
•*  plus  baignées  et  plus  balayées  par  Tair  malsain.  »  La  raison  nous  en  pa- 
rait beaucoup  plus  simple. 
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cas  dont  un  décès  ;  les  Ck)mpin  à  Orfond  (Persac)  ont  huit 
cas. 

Les  Cerisier  à  Moussac-sur-Vienne  ont  cinq  cas,  un  décès. 

Les  Bourgadieu  à  Bussière-Poitevine  ont  3  décès;  les  Ma? 
thieu  à  Château-Ponsac  ont  5  cas;  à  Prigny  (Goncremiers) il 
y  a  3  cas  et  un  décès  dans  la  même  maisou,  etc^  etc. 

Nous  ne  citons  pas  les  maisons  où  Ton  a  compté  deux  trois 
et  quatre  malades,  elles  sont  innombrables:  les  cas  multiples 
dans  une  maison  envahie  étaient  la  règle,  et  la  règle  générale 
presque  absolue. 

La  contagion  delasuette  miliaire  nous  paraît  étal)lie  d'une 
manière  certaine  par  les  divers  exemples  que  nous  avons  cités. 
Sans  doute  cette  contagion  n*est  pas  inévitable  et  on  a  fait 
grand  bruit  de  ces  cas  très  nombreux  assurément  où  Ton  a  vu 
une  femme  nourrice  atteinte  de  suette,  continuer  à  allaiter, 
son  nourrisson  et  celui-ci  rester  indemne. 

Il  en  est  de  la  suelte  comme  de  toutes  les  maladies  conta-- 
gieuses  ;  tous  ceux  qui  s'y  exposent  ne  la  prennent  pas,  mais 
son  caractère  contagieux  est  absolument  hors  de  doute. 

11  serait  de  la  plus  haute.importance,  après  avoir  établi  que 
la  suette  est  contagieuse,  de  connaître  les  modes  de  transmis- 
sion du  contage  ;  mais  c'est  là  une  question  que  nous  n'avons 
pas  pu  résoudre. 

D'une  part,  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  des 
autopsies  qui  seules  eussent  pu  nous  permettre  une  recherche 
sérieuse  et  approfondie  de  l'agent  pathogène  en  cause  dans 
cette  maladie  incontestablement  infectieuse,  et  nous  avons  dû 
nous  borner  à  quelques  examens  et  cultures  de  sang  pris  sur 
le  vivant  qui  n'ont  pu  nous  donner  des  résultats  positifs. 

D'autre  part,  nous  ne  possédons  aucune  observation  établis- 
sant et  prouvant  la  certitude  d'un  mode  de  contagion  (trans- 
port par  les  vôtements,  les  linges,  etc.,  etc.). 

Nous  pouvons  dire  seulement  que  l'eau  potable  nous  paraît 
hors  de  cause  et  que  la  suette  a  l'air  de  se  transmettre  à  I^ 
façon  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  dont  elle  est  si  voisine, 
mais  il  nous  est  impossible  d'aller  au  delà.  i 
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Incubation.  —  Les  faits  précis  d'incubation  sont  difQcileiià 
rassembler.  Les  suivants  nous  semblent  assez  valables  : 

1*H...,  instituteur  à  Ligugé  (Vienne,  arrondissement  de 
Poitiers),  part  de  cette  commune  indemne  le  l*' juin  et  vient 
coucher  à  Moussac,  chez  David. 

6a  chambre  est  placée  de  telle  façon  que  pour  y  accéder  il 
faut  passer  dans  une  sorte  de  couloir  où  deux  lits  sont  dressés. 

Un  de  ces  lits,  celui  de  gauche,  était  occupé  ce  même  soir 
par  un  individu  indisposé  et  qui  «  transpirait  abondamment  ». 

La  chambre  qu'occupait  H. ..  n'est  d'ailleurs  séparée  du  corr 
rldor  que  par  une  porte  vitrée. 

H...  se  couche  et,  dans  la  nuit,  il  est  pris  d'agitation,  de 
malaise,  et  de  transpiration  générale.  Il  put  se  lever  néan« 
moins  et  acheva  son  voyage  le  lendemain  2  juin  à  Tlsle-Jour- 
dain,  Lhommaizé  et  Montmorillon.  Il  rentra  ce  jour  même  à 
Ligugé  toujours  souffrant  et  mal  à  Taise^  il  traina  ainsi,  évi- 
demment malade,  avec  des  symptômes  variés  et  en  particulier 
de  l'agitation,  du  délire,  des  palpitations  jusqu'au  4  juin  où 
un  grand  accès  de  transpiration  très  nette  survint. 

Le  5  juin  l'éruption  apparaissait. 

Ce  iait  qui  a  été  utilisé  aussi  par  MM.  les  docteurs  Pion  et 
Rolland  dans  le  Poitou  médical  du  1®'  juillet  pi*ouve  que  l'in* 
cubation  a  dû  être  extrêmement  courte,  car  quels  que  soient 
les  détails  les  deux  points  fondamentaux  sont  les  suivan*^; 

H...  part  le  matin  bien  portant  d'une  localité  absol^ 
indemne;  il  se  rend  dans  une  localité  contaminée  et,/  ^ 

même,  est  pris  des  premiers  symptômes  de  la  suette.    /  '  ^^ 

2*  X. ..,  originaire  d'Availlcs,  résidant  depuis plusiejf  (tj^ 

à  Mauprevoir  (Vienne,  arrondissement  de  Civray),  cf.  ^  i.^ 

indemne,  vient  dans  la  nuit  du  15  juin  à  Availles  jJ  f%^ 

dre  quelque  repos.  / .  ^a»^ 

Ses  deux  sœurs  étaient  en  ce  moment  atteintes  if- .  % 

Dans  la  journée  du  17,  il  est  pris  des  premiers^ 
du  mal  et  le  18  l'éruption  se  déclare. 

Ce  fait  que  nous  devons  au  docteur  Tafforin^ 
Limouzine),  parait  assez  précis  :  l'incubation  n'y  apas  a^^ 
24  hettres. 
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3o  Auguste  L...,  du  hameau  de  Boisherpin  (commune  de 
Saint-Germain,  arrondissement  de  Montmorillon,  jusqu'alors 
indemne,  part  de  chez  lui  le  16  juin  au  matin  pour  aller  à  Ten* 
terrement  d'un  parent  mort  de  la  suette  la  veille  à  Goncremiers 
(Indre,  an*ondissemeut  du  Blanc). 

II  ne  séjourne  à  Goncremiers  que  le  temps  nécessaire, 
l'entre  chez  lui  le  soir  ;  dans  la  nuit  du  16  au  17,  il  est  pris  des 
premiers  symptômes  de  la  suette  :  transpiration  profuse,  etc.  ; 
le  21  Téruption  apparaît. 

Ici  il  semble  que  Tincubation  ait  eu  moins  de  24  heures. 

Tels  sont  les  trois  seuls  faits  que  nous  puissions  exposer 
ici;  les  autres,  en  assez  grand  nombre,  sont  sujets  à  des  inter- 
prétations contradictoires.  Ces  trois  faits  paraissent  assez  bien 
concorder  ;  l'incubation  peut  être  très  courte,  durer  moins  de 
24  heures. 

Gette  assertion  n'est  pas  nouvelle  ;  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  traité  de  la  suette,  qui  l'ont  observée,  en  ont  trouvé 
de  semblables. 

Nous  connaissons  la  durée  minima.  Quelle  est  la  durée  ma- 
zima?  Nous  ne  possédons,  quant  à  nous,  aucun  fait  qui  nous 
permette  de  tenter  de  l'établii*. 

Organisation  du  service  sanitaire.  —  Dès  les  premiers  jours 
de  notre  arrivée  dans  la  Vienne,  dès  qu'il  nous  paiiit  que 
nous  étions  suffisamment  renseignés  sur  l'étendue  et  les  limites 
de  l'épidémie,  nous  dûmes  nous  préoccuper  d'organiser  le 
service  sanitaire. 

Nous  savions  que  l'épidémie  régnait  en  ce  moment  dans  le 
canton  de  Montmorillon,  de  La  Trimouille,  de  risle-Jourdain. 
de  Lussac,  qu'elle  gagnait  les  cantons  de  Ghauvigny  et  de 
Saint-Savin  et  qu'elle  venait  de  faire  son  apparition  dans 
l'arrondissement  de  Bellac  (Haute-Vienne)  et  dans  l'arrondis- 
sement de  Blanc  ^Indrej.  Là  se  bornaient  nos  renseigne- 
ments. 

Le  but  à  atteindre  était  double  : 

1"  Organiser  la  désinfection  dans  les  foyers  alors  en  activité 
de  façon  à  en  diminuer  Tintensité  et  sm*tout  : 


2^  Empêcher  rëpîâëmie  de  s*étenâre,  de  gagner  des  localités 
indemnes  jusque-là  ;  surveiller  en  un  mot  étroitenient  la 
périphérie,  et  chercher  à  étouffer  le  mal  sur  place  là  où  îl 
Tiendra  naître. 

L'organisation  adoptée  fut  la  suivante  :  le  service  sanitaire 
fut  confié  à  M.  Thoinot,  sous  la  direction  générale  de 
M.  Brouardel,  et  des  internes  des  hôpitaux  furent  mandés  de 
Paris  pour  venir,  soit  appliquer  eux-mêmes  les  prescriptions 
sanitaires,  soit  en  surveiller  Texécution.  Les  internes  des 
hôpitaux  s'empressèrent  de  répondre  à  l'appel  que  leur 
adressa  M.  le  Directeur  de  l'Assistance  publique.  MM.  Deme- 
lîn,  Louis,  Parmentier,  Pozzi  furent  d'abord  désignés  :  et  plus 
tard  MM.  Hontang  et  Wallich. 

Dès  leur  arrivée,  ces  messieurs  furent  affectés  chacun  à  une 
des  régions  où  sévissait  l'épidémie. 

Dès  le  début,  M.  Pressât,  étudiant  en  médecine,  fils  de 
M,  Pressai,  député  de  la  Haute-Vienne,  s'était  mis  à  la  dispo- 
sition de  la  mission.  Il  nous  a  rendu  les  meilleurs  services  et 
son  obligeance  a  facilité  grandement  notre  tâche  dans  la 
Haute-Vienne  et  particulièrement  à  Bussière-Poitcvine. 

M.  Thoinot  établit  sa  résidence  à  Montmorillon,  point  cen- 
tral d'où  la  surveillance  générale  était  plus  aisée. 

Il  importait  au  plus  haut  degré  d'avoir  chaque  jour  des  ren- 
seignements exacts  sur  l'état  sanitaire  de  toutes  les  régions 
déjà  prises  ou  menacées.  Dans  chaque  canton  des  arrondisse- 
ments de  Montmorillon,  du  Blanc,  de  Bellac,  le  chef  de  la 
brigade  de  gendarmerie  reçut  l'ordre  de  faire  parcourir, 
chaque  Jour,  toutes  les  communes  de  son  canton  par  les  gen- 
darmes sous  ses  ordres. 

Ceux-ci  devaient  chaque  Jour  dans  chaque  commune  inter- 
uiwoj»  le  maire,  le  médecin  s'il  en  existait  un,  l'instituteur  sur 

Ses  de«iitaîre,  s^informer  du  nombre  de  cas  de  suette  ou  de 

Dans  la  jtistant,  demander  s'il  s'était  produit  des  décès  ou 
du  mal  et  le  ^reaux  depuis  la  veille  et  l'endroit  où  ils  avaient 

Ce  fait  que  te. 
limouzine),  pariaanîsé  comme  nous  venons  de  le  dire,  nous  a 
84  heures.  ncontestable  ;  il  permettait  à  nos  délégués 
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dans  les  diverses  régions,  d'aller  immédiatement  là  oii  leur- 
présence  était  nécessaire  ;  il  leur  permettait  de  connaître  le» 
cas  dès  leur  apparition,  il  leur  permettait  enfin  de  suivre  jour 
par  jour  la  marche  de  l'épidémie  et  de  saisir  le  premier  cas- 
apparaissant  dans  une  commune  jusque-là  épargnée.  *    ' 

Venons-en  maintenant  à  lYnumération  des  mesures  eUes-^ 
mêmes  qui  ont  été  appliquées  pour  s'opposer  à  Vextension  de 
répidémie. 

Les  mesures  de  désinfection  consistaient  en  : 

1*  Désinfection  à  Tacide  sulfureux. 

A  de  très  rai*es  exceptions  près,  il  n*était  pas  possible  de- 
désinfecter  la  chambre  même  des  malades  :  les  paysans  n'ont 
souvent  qu'une  seule  chambre  pour  habitation. 

Il  fut  décidé  que  dans  chaque  commune  un  local  commua 
serait  choisi,  consistant  en  une  chambre  de  dimension, 
moyenne,  bien  close  :  la  désinfection  des  vêtements,  des^ 
pièces  de  literie  à  l'acide  sulfureux  devait  se  faire  dans  ce- 
local  pour  tous  les  malades  de  la  commune. 

Autant  que  i)ossible  nous  avons  tenu  la  main  à  ce  que  les 
chambres  où  s'était  produit  un  décès  fussent  désinfectées 
directement  avec  tout  leur  contenu  à  Tacide  sulfureux. 

2«  Lessive  au  sulfate  de  cuivre. 

De  cette  mesure  ainsi  que  du  blanchiment  à  la  chaux  nou» 
n'avons  rien  à  dire;  elles  ont  été  facilement  acceptées  et 
appliquées. 

Le  rôle  de  ces  messieurs  était  de  parcourir  leur  division^ 
de  choisir  partout  le  local  de  désinfection  commun,  d'indiquer 
de  quelle  manière  devait  se  faire  la  désinfection  à  l'acide  sul- 
fureux, etc. 

Ils  devaient  aussi  surveiller  dans  des  visites  répétées  l'ezé^ 
cution  des  mesures  prescrites. 

Il  leur  était  recommandé  de  procéder  eux-mêmes  à»  la: 
désinfection  des  chambres  des  décédés. 

Les  mesures  de  désinfection  telles  que  nous  venons  de  les 
exposer  présentent  des  avantages  certains  ;  elles  sont  d'un 
prix  modéré,  d'une  application  facile  et  dans  un  grand 
nombre  de  cas  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer.  CSepen*-^ 
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dant,  il  est  des  communes,  en  certaine  quantité  où  dans  la 
firatique  il  nous  a  été  absolument  impossible  d'en  obtenir 
Texécution,  et  nous  allons  en  donner  les  raisons. 

Sans  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  mauvaise  volonté,  il 
faut  bien  dire  qu*il  est  certains  chefs-lieux  où  on  ne  peut 
trouver  un  local  pour  la  désinfection. 

U  est  facile  de  comprendre  à  quelles  difficultés  nous  avons 
dû  nous  heurter  dans  bien  des  cas,  et  aussi  que  souvent 
alors  nous  avons  dû  à  regret  nous  contenter  de  prescrire  seu* 
lement  la  lessive  et  le  blanchiment  à  la  chaux. 

Sur  les  indications  de  Tuii  de  nous,  MM.  Geneste  et  Hers- 
€faer  ont  résolu  le  problème  de  construire  des  étuvcs  mobiles 
en  quelques  jours,  et,  grâce  à  la  bonne  volonté  de  M.  le 
Ministre,  quatre  ont  pu  être  mises  à  la  disposition  de  la 
mission. 

A  la  suite  des  expériences  qui  ont  été  faites,  nous  pouvons 
hardiment  avancer  ceci  : 

Pour  l'application  des  désinfectionf  dans  les  campagnes^ 
Tètuce  mobile  est  ce  que  nous  connaissons  de  plu,s pratique  ;  faci- 
lement maniable,  elle  peut  se  rendre  dans  les  plus  petits 
hameaux  et  par  les  routes  les  plus  difficiles. 

Elles  n'inspirent  aucune  défiance  aux  paysans. 

Ajoutons  encore  que  la  désinfection  se  fait  en  un  quart 
d'heure,  et  qu'enfin  une  journée  bien  employée  suffit  pour 
dôsinfecter  entièrement  une  petite  agglomération. 

En  somme,  véritablement  efficace,  la  désinfection  par  Vétuve 
Mobile  à  vapeur  humide  sous  pression  est  la  seule  qui  puisse 
partout  et  toujours  se  réaliser. 

Sans  prétendre  que  notre  action  ait  eu  une  efficacité  abso- 
lue, il  nous  sera  permis  de  dire  qu'elle  a  été  utile  ;  elie  a  donné 
tout  ce  qu'on  pouvait  en  attendre  en  l'espèce,  c'est-à-dire 
eqpore  trop  peu  de  chose,  mais  assurément  quelque  chose. 
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DE   l'hYDROCÈLE   vaginale   A    PROLONGEMENT  ABDOMINAL 
OU   HYDROCÈLE  EN   BISSAC   DE   DUPUYTREN 

Par  Id  Docteur  P.  BAZY. 

L'hydrocèle  vaginale  en  bissac  de  Dupuytren,  est,  comme 
on  le  sait,  cette  variété  d'hydrocèle  vaginale  qui  est  consti- 
tuée par  une  grande  poche  dont  une  partie  occupe  le  scrotum 
comme  dans  Thydrocèle  ordinaire  et  dont  l'autre  partie  est 
située  dans  la  cavité  abdominale  où  elle  s'étale  ;  les  deux 
communiquent  ensemble  par  un  canal  resserré  logé  dans 
le  trajet  inguinal. 

C'est  une  variété  assez  rare  d'hydrocèle,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  et  en  raison  de  sa  rareté,  un  certain  nombre  de 
particularités  qu'elle  présente  ont  été  laissées  dans  l'ombre  : 
j'ajouterai  que  le  traitement  qui  leur  a  été  appliqué  jusqu'ici 
n*est  plus  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 
J'espère  démontrer  qu'on  peut  leur  appliquer  un  traitement 
efficace  en  même  temps  que  sûr  et  rapide. 

Voici  d'abord  l'observation  qu'il  m'a  été  donné  de  recueil- 
lir, avec  les  détails  de  l'opération  que  j'ai  pratiquée. 

Obs.I.  —  X.., 20  ans,  vient  me  consulter  le  22  juin  1887,  pour  une  tu* 
meurquUl  porte  dans  le  scrotum  du  côté  droit. Il  est  allé  consulter,!! 
7  a  une  quinzaine  de  jours,  un  bandagistequi  a  essayé  de  faire  rentrer 
sa  hernie,  sans  du  reste  exercer  de  violence,  à  ce  que  dit  'le  malade, 
puis  voyant  qu'elle  ne  rentrait  pas.  Ta  soumis  au  régimedes  purgatifs 
répétés  tous  les  deux  jours.  Voyant  enfin  que  ses  efforts  étaient 
vains,  il  lui  a  dit  qu'il  avait  une  hydrocèle  en  môme  temps  quMne 
hernie  ;  il  lui  a  conseillé  de  voir  d'abord  un  chirurgien  pour  se  faire 
débarrasser  de  son  hydrocèle,  ajoutant  que  plus  tard  il  pourrait  lui 
donner  un  bandage.  G*est  dans  ces  conditions  que  je  suis  appelé  à 
le  voir. 

C'est  un  jeune  homme  assez  maigre,  quoique  assez  bien  constitué, 
qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santi.  Il  nous  raconte  qu'il  s*e8t 
aperçu  du  développement  de  sa  tumeur  il  y  a  cinq  ans  seulement,  et, 
d'après  lui,  elle  aurait  occupé  le  fond  du  scrotum  tout  d*abord  et 
l'aurait  finalement  envahi  tout  entier  du  côté  droit  seulement.  Il  n'y 
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éprouve  pas  de  douleurs,  mais  depuis  quelque  temps,  il  éprouvait 
une  assez  forte  gêne  dans  sa  région,  surtout  le  soir,  quand  il  s'étaik 
un  peu  fatigué  dans  la  journée. 

Quand  je  rexamioe,  je  vois  une  tumeur  occupant  le  côté  droit  da 
scrotum,  assez  régulièrement  cylindrique,  mesurant  environ  12  à 
13  cent,  de  long  sur  7  à  8  de  large,  légèrement  oblique  en  bas  et  à 
gauche,  déjetant  légèrement  la  verge,  sans  altération  aucune  des 
téguments,  et  remontant  du  côté  du  canal  inguinal  où  elle  fait  une 
forte  saillie. 

Cette  disposition  me  surprend  un  peu,  et,  poussant  alors  mon  inves- 
tigation du  cAtë  de  Tabdomen,  je  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qa*il 
existe  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur  molle,  dcpressibK 
fluctuante;  la  fluctuation,  interrogée  avec  plus  de  soin,  se  transmet 
facilement  à  la  tumeur  scrotale  et  inversement.  Je  constate  en  outre 
qu'en  pressant  à  pleine  main  sur  la  tumeur  scrotale,  on  la  réduit 
légèrement,  et  la  main  appliquée  pendant  ce  temps  sur  la  tumev 
abdominale  est  soulevée; de  plus,  l/^s'efforts  de  toux  gonflent  la  tumeur 
scrotiilo.  donnent  lieu  à  une  impulsion  manifeste  analogue  à  celle 
que  produirait  une  hernie  descendue  dans  les  bourses. 

Il  me  restait  à  déterminer  les  limites  de  la  tumeur  abdominale. Par 
une  palpation  méthodique,  et  par  la  percussion, j*ai rive  à  limiter  une 
tumeur  arrondie  à  grande  extrémité  tournée  en  haut,  à  petite  extré* 
mité  dirigée  en  bas  vers  le  canal  inguinal  du  côté  droit. 

Le  bord  droit  longe  Tarcade  de  Fallope,  va  passer  à  deux  travers 
de  doigt  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  remonte  en  haut 
suivant  une  légère  courbe,  vient  se  continuer  avec  la  ligne  de  la  base 
qui  passe  à  deux  bons  travers  au-dessus  de  Tombilic,  pour  rejoindre 
le  bord  gauche  qui  dépasse  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  môme 
côté  pour  venir  gagner  réjjine  du  pubis  du  côté  droit.  On  dirait  un 
utérus  gravide  de  huit  mois  déjeté  en  masse  du  côté  droit,  ou  une 
Tessie  énormément  distendue  et  déjelée,  oUe  aussi,  do  ce  côté.  La 
tumeur  est  mate  dans  toute  son  étendue,  aucune  anse  intestinale  ne 
parait  venir  s'interposer  entre  elle  et  la  paroi  abdominale.  Du  reste 
sa  surface  est  bien  réguliôrement  lisse  et  uniforme.  Dans  la  position 
couchée,  elle  ne  dessine  pas  une  saillie  volumineuse  et  ne  déforma 
pas  considérablement  Tabdomcn.  Dans  la  position  debout,  la  saillie 
est  plus  marquée  et  Tabdomen  est  alors  assez  fortement  asymétrique. 
J'ajoutorai  que  cette  saillie  nous  apparut  bien  plus  considérable 
quand  le  malade  fut  endormi  et  que  les  muscles  abdominaux  furent 
rali^bés* 
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Il  restait  à  saroir  quelles  étaient  les  tonnezions  delà  tumenr  avae 
le  pelit  bassin. 

Le  toucher  rectal  me  fit  constater  que  la  fluctuation  ponrait  être 
transmise  au  doigt  placé  dans  le  rectum;  elle  8*enfonçait  donc  dana 
le  petit  bassin.  Je  constatai  séance  tenante  rintégrité  absolue  de  la 
prostate,  des  vésicnles  séminales  et  aussi  de  la  messie.  Celle-ci  div 
reste  ne  souffrit  nullement  de  ce  voisinage;  les  symptômes  urinaires 
létaient  nuls,  le  malade  urinait  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée» 
ne  se  levait  jamais  la  nuit,  n'éprouvait  jamais  de  gêne  ni  de  douleur 
dans  la  miction  :  les  urines  sont  belles. 

Le  testicule  occupait  la  place  qu*il  occupe  dans  les  hydrocèles 
ordinaires;  il  se  trouvait  situé  en  bas  et  en  arrière  de  la  tumeur 
scrotale,  faisant  corps  avec  elle  et  ne  pouvant  en  être  détaché  ;  on 
pereevait  seulement  une  légère  augmentation  de  volume  avec  indu- 
ration faible  de  Tépididyme  sans  bosselures  à  la  surface. 
La  transparence  était  manifeste. 
Rien  du  côté  gauche. 

Au  demeurant,  si  Ton  se  borne  à  examiner  la  tumeur  scrotale  on  a* 
les  signes  classiques  de  Thydrocèle  vaginale. 

Surpris  par  cette  disposition  inaccoutumée  de  Thydrocèle,  je 
cherche,  dans  les  antécédents  du  sujet,  de  quoi  m'éclairer  sur  la 
pathogénie  et  le  mode  de  formation  de  cette  affection;  je  ne  trouve 
rien  dans  Tenfan ce  ;  le  malade  me  répond  simplement  qu'il  s'est 
aperçu,  il  y  a  cinq  ans,  que  son  scrotum  augmentait  de  volume,  et  il 
y  a  cinq  ans,  ce  volume  était  trois  ou  quatre  fois  moindre  qu'il  Test 
actuellement;  jamais  il  n'a  porté  son  attention  du  côté  de  la  région 
inguinale.  Quant  à  la  tumeur  abdominale,  il  ne  se  doutait  mime  pas 
qu'elle  existét. 
Jamais  de  blennorrhagie* 

Je  portai  le  diagnostic  d*hydrocèle  vaginale  avec  prolongement 
intra-abdominal,  probablement d*origine  congénitale.  Je  m'explique-^ 
rai  plus  tard  sur  la  façon  dont  je  comprends,  dans  ce  cas,  l'origine 
congénitale  de  cette  disposition. 

Restait  la  question  du  mode  d'intervention. 
Je  n'hésitai  pas  longtemps  pour  repousser  tout  autre  traitement 
que  l'incision.  L'absence  de  connaissances  précises  sur  l'épaisseur  de 
la  poche  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  l'étendue  de  la 
poche  me  firent  rejeter  d'emblée  l'iDJection  de  teinture  d'iode  ou  da 
tout  autre  liquide  modiflcateor. 

L'incision  seule  pouvait  me  donner  toata  garaatia  de  aocoès,  Rea» 


rw 


llilIOlBBS  OBIOUrAUX. 


Uil  à  savoir  dana  quel  poiot  elle  devait  4tre  pratiquée,  et  qvath 
iteodue  je  devais  lui  donner. 

Je  rejetai  vivement  toute  incition  qui  aurait  pu  porter  tur  un  pobit 
quelconque  de  la  paroi  abdominale.  J'ignorais  les  rapporta  qu'avait 
cette  tumeur  avec  la  paroi,  et  quoi  que  je  fusse  certain  qu'suenu 
anse  intesUnale  ne  f&t  interposée  entre  le  kyste  et  U  paroi  abdoB^ 
nale,  je  ne  savais  pas  si  je  ne  serais  pas  obligé  de  traverser  le  pM> 
toine  pour  arriver  jusqu'à  lui  ;  enfin,  jecouraia  la  cbanco  d'un»  in^ 
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tration;  austi,  pensai-je  tout  d'abord  h  faire  une  incision  portant  si 
le  scrotum  seul,  et  à  me  comporter  en  somme  comme  si  j'eusse  i 
affaire  i  une  bydrocAle  vaginale  simple,  justiciable  de  l'incision. 
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Mon  plan  opératoire  fut  le'suÎTant  :  1^  incision  du  sorotum  sur 
toule  rétendue  de  la  région;  2<»  attirer  la  portion  intra-abdominale 
de  la  poche,  cliercher  à  la  décoller,  pousser  ce  décollement  jusqu'à 
ses  dernières  limites,  de  manière  à  l'enlever  complètement  ;3<>  refaire 
une  vaginale  et  suturer;  si  le  décollement  soit  total,  soit  partiel,  était 
impossible,  ou  paraissait  exposer  à  des  dangers,  laisser  une  partie 
de  la  poche  que  j'aurais  drainée  et  dont  j'aurais  cherché  k  provoquer 
l'occlusion  ;  me  comporter  en  somme  comme  dans  une  ovariotomie 
incomplète  ou  dans  un  kyste  hydatique  du  foie  fortement  adhérent, 
traité  par  l'incision. 

Le  29  janvier,  je  procédai  à  ropération,  à  la  maison  de  santé  des 
Frères  de  St-Jean-de-Dieu,  en  présence  de  mon  confrère,  le  D'  Bou* 
zigue,  de  Lannemezan. 

Le  pubis  et  les  bourses  avaient  été  préalablement  rasés;  ils  furent 
savonnés  et  lavés  avec  la  solution  de  bichlorure  tiède  au  deux  miU 
lième. 

Une  incision  partant  de  l'arcade  crurale  divisa  le  scrotum  suivant 
l'axe  de  la  tumeur  dans  l'étendue  de  10  cent,  environ  ;  j'arrivai  très 
rapidement  sur  la  vaginale,  qui  fut  dénudée  dans  toute  l'étendue  de 
l'incision  cutanée;  n'ayant  pas  à  craindre  Faction  nocive  du  liquide 
de  i'hydrocèle  sur  les  surfaces  cruentées  avoisinantes,  j'incisai  direc- 
tement la  poche;  il  s'en  écoula  immédiatement,  sous  forme  d*un  très 
gros  jet  qui  s'éleva  à  25  ou  30  cent,  de  haut,  une  colonne  de  liquide 
citrin  semblable  à  celui  de  I'hydrocèle;  nous  pûmes  en  recueillir 
deux  litres  et  demi,  et  nous  estimâmes  que  sa  quantité  totale  s'élevait 
au  moins  à  5  litres. 

Je  regardai  alors  dans  l'intérieur  de  la  poche,  que  je  pus  bien  voir 
en  écartant  les  deux  lèvres  de  l'incision  :  sa  surface  était  blanchâtre, 
comme  lavée,  et  chagrinée  ;  elle  était  flasque  et  revenue  sur  elle- 
même.   Je  remarquai  encore  qu'elle  descendait  dans  le  petit  bassin. 

Je  cherche  alors  à  décoller  lu  poche  :  Pour  cela  les  bords  de  l'inci* 
sion  ayant  été  saisis  avec  deux  pinces  hémostatiques,  je  l'attire, 
mais  elle  résiste  :  je  procède  alors  au  décollement;  celui-ci  se  fait 
péniblement  ;  j'en  ai  bientôt  la  raison,  car  je  décollais  de  la  paroi 
abdominale  le  péritoine  pariétal.  Reprenant  ma  poche  de  plus  bas, 
j'arrive  à  le  séparer  du  péritoine,  que  j'aperçois  alors  dans  retendue 
de  2  cent,  environ,  sous  la  forme  d'une  membrane  blanchâtre,  assez 
épaisse,  formée  manifestement  par  deux  feuillets  que  je  peux  faire 
glisser  l'un  sur  l'autre;  c'est  le  cul-de-sac  péritonéal.  Je  peux  d'ores 
et  déjà  établir  le  siège  exact  de  la  poche  et  la  topographie  de  la 
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région,  et  voir  les  rtppovU  qu'elle  eoatrtcle  evee  Us  nieères  abd  obiî- 
oaaz.  Voici,  en  tomme,  commeot  Is  tameur  s'est  comportée  en  se  d^ 
TeloppaoLSi  nous  la  supponons,  ce  que  nous  eroyeas,  partie  du  scne^ 
4am  et  du  canal  inguinal,  nous  Yoyons^  qu'elle  décolle  ie  péritoine  de-  la 
fosse  iliaque,  elle  applique  celte  portion  du  péritoine  contre  celui  qui 
revêt  la  paroi  abdooûnale  antérbure,  si  exactement  que  nulle  anse 


P.BA 


PaJI 


Coupe  schématique  antéro-postérieure  de  la  tumeur. 

P.  A.  Paroi  abdominale. 

P.  p.  A.  Péritoine  tapissant  la  paroi  abdominale. 

P.  1.  Péritoine  tapissant  la  fosse  iliaque,  refoulé  par  la  tumeur. 

Pa.  H.  Paroi  de  rby.irocéle. 

S.  H.  Portion  scrotala  de  l'hydrocèle. 

A.  H.  Portion  abdominale  de  rbydrocèle, 

Pe.  H.  Portion  pelvienne  de  Thydrocèle. 

A.  P.  Arcade  fémorale, 

C.  S.  P.  Cul-de-sac  péritonërtl. 

T.  Testicule. 


.intestinale  ne  peut  s'interposer  entre  les  deux  feuillets;  de  même  elle 
tdécoUe  le  péritoine  du  petit  bassin  et  se  met  en  contact  direct  avec 
:1a  vessie  et  le  rectum,  U  en  résulte  qu*une  incision  qui  aurait  porté 
;Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  aurait  dû,  pour  arriver  jusqu'en 
liquide,  traver^r  deux  feuillets  péritonéaux  et  la  poche  ;  elle  aurait, 
.en  un  mot,  ouvert  le  péritoine.  Cette  dispœilion  justiHe»  à  défant 
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de  bien  d'aolree  coasidéraiions,  le  plan  opératoire  q&e  nous  avons 
adopté  et  qui  nous  a  permis  de  respecter  la  séreuse  péritonéale. 
Nous  ferons  remarquer  que  le  décollement  n*a  porté  que  sur  la  por- 
tion du  péritoine  qui  tapisse  la  fosse  iliaque;  la  séreuse  n'a  nullement 
été  décollée  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  puisque  nous  avons  pu 
avoir  entre  nos  doigts  le  cul-do-sae  péritonéal  ou  le  repli  périlonéal 
qui  confine  à  l'arcade  de  Fallope.  Le  siège  et  les  rapports  de  la  tumeur 
aeraientbien  indiqués  dans  la  ûgure  ci-contre,quî  représente  une  coupa 
antéro-postérieure,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  passant 
i  3  ou  4  cenU  de  la  ligne  médiane. 

Mais  je  reviens  à  mon  sujet,  c'est-à-dire  à  la  description  de  Topé- 
ration.  Dès  que  j'eus  commencé  à  séparer  du  péritoine  la  poche 
qui  lui  était  contiguë,  ce  décollement  s'effectua  assez  facilement. 
Les  adhérences  n'étaient  pas  trop  serrées,  et  à  l'aide  du  doigt  je  par* 
vins  à  les  séparer.  Cependant,  après  un  certsin  temps,  elles  devinrent 
plus  intimes,  et  en  môme  temps  des  vaisseaux  veineux  se  mirent  à 
saigner;  c'est  que  j'étais  arrivé  dans  cette  partie  du  sac  qui  était  en 
contact  avec  les  éléments  du  cordon,  et  c'étaient  les  veines  sperma* 
tiques  qui  saignaient  ainsi  ;  je  les  détachai  prudemment,  lentement, 
appliquant  des  pinces  hémostatiques  avec  précaution,  au  fur  et  à 
mesure  que  l'une  d'entre  elles  était  ouverte.  La  dissection  s'est  faite 
assez  complèlenient  pour  que  je  n'aie  pas  vu  une  seule  fois  le  canal 
déférent,  que  je  poufais  cependant  sentir  avec  mes  doigts.  Celui-ci, 
du  resle,  n'était  pas  adhérent  au  sac,  car  il  n'a  pas  été  attiré  avec  la 
portion  de  poche  qui  pénétrait  dans  l'excavation  pelvienne. 

Quand  toute  la  partie  intra-abdomin^le  de.  la  poche  a  été  ainsi 
■retirée  de  l'abdomen,  je  l'ai  encore  détachée  des  éléments  du  cordon 
jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  testicule. 

Cela  fait,  j'ai  prolongé  en  bas  l'incision  de  la  vaginale  jusqu'à 
Textrémité  inférieure  du  testicule,  et  je  remarque  alors  que  l'épais*- 
seur  de  la  vaginale  est  plus  granie  dans  ce  point  que  partout  ail- 
leurs, car  elle  mesure  près  do  1/2  centimètre  d'épaisseur;  elle  est  en 
même  temps  plus  vasculaire,  car  je  suis  obligé  de  pincer  une  artô- 
riole  qui  se  trouve  dans  son  épaisseur,  artériolo  que  je  suis  oblige 
ensuite  de  lier,  après  que  j'ai  eu  fait  la  résection  de  la  portion  exubé- 
rante de  la  vaginale. 

Le  testicule,  grâce  à  cette  incision,  est  mis  à  nu  ;  il  paraît  de  vo- 
lume normal;  il  est  de  couleur  blanc  grisâtre;  quelques  vaisseaux 
rampent  à  sa  surface,  de  môme  qu*à  la  surface  de  la  portion  d'épi- 
.'didyme  que  je  découvre;  cet  vaisseaux  soni.asaes  friables  pour  que 
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le  simple  frottement  d'une  éponge  à  la  surface  détermine  de  petites 
ecchymoses  sous^séreuses  ;  la  séreuse  a  Taspect  lavé  des  vieilles 
hydrocèles. 

L*épididyme  est  appliqué  contre  le  testicule;  le  cul*de-8ac  sons* 
ëpididymaire  n*est  pas  augmenté  dans  ses  dimensions. 

Ces  constatations  faites,  je  me  mets  en  devoir  de  refaire  une  vagi- 
nale ;  pour  cela,  je  passe  d*abord  cinq  fils  de  calgut  fin  échelonnés 
le  long  du  bord  antérieur  du  testicule,  et  placés  de  telle  façon  qu'une 
fois  noués  la  vaginale  recouvre  exactement  le  testicule  sans  le  eom- 
primer,  puis  je  résèque  la  vaginale  i  1/2  centimètre  au-dessus  de  ces 
fils,  que  je  noue  ensuite,  non  sans  avoir  lié  la  petite  artériole  dont 
j*ai  parlé  plus  haut,  non  sans  avoir  placé  un  petit  drain  debout  i  la 
partie  inférieure  de  celte  vaginale  ainsi  reconstituée,  selon  le  pro- 
cédé de  Volkmann  ;  je  craignais  qu*il  ne  se  flt  un  épancbement  de 
liquide  dans  cette  séreuse  dont  les  vaisseaux  étaient  si  friables. 

Pour  achever  de  fermer  la  vaginale  par  le  haut  où  elle  tenait  à  la 
grande  poche  abdominale,  je  pédiculisai  cette  dernière  au  ras  du 
testicule  au  moyen  d'une  double  ligature  en  chaîne,  et  je  l'enlevai  en 
la  coupant  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  ligature. 

renfonçai  alors  un  tube  i  drainage  de  8  centimètres  de  longueur 
dans  le  petit  bassin,  que  je  fis  ressortir  par  la  plaie  à  3  centimètres 
environ  de  son  extrémité  supérieure,  puis  je  suturai  la  peau  au  crin 
de  Florence.  Pansement  iodoformé,  et  compression  au  moyen  de 
l'ouate  et  de  bandes  de  tarlatane. 

Soir.  Le  malade  se  plaint  d'une  légère  sensation  de  brûlura  an 
niveau  du  scrotum.  T.  37*6. 

30  janvier.  Il  y  a  un  peu  de  suintement  séro-sanguinolent  qui  a 
traversé  le  pansement  ;  de  plus,  le  malade  a  uriné  un  peu  sur  les 
bandes  qui  le  recouvrent  ;  je  le  renouvelle,  la  plaie  est  dans  un  état 
très  satisfaisant.  Il  est  refait  comme  précédemment.  T.  37*8.  Soir. 
T.  88«2. 

1*'  février.  Le  pansement  est  refait  ;  j'enlève  le  tube  drainant  la 
vaginale.  Aspect  de  la  plaie  très  satisfaisant.  La  réunion  paraît 
assurée;  je  raccourcis  de  moitié  le  drain  pelvien.  T.  37H.  Soir.  37*5. 

Le  2.  État  local  et  général  satisfaisant.  3T^  le  matin.  37H  le  soir. 

Le  3.  Je  refais  le  pansement  J^enlève  le  tube  pelvien  et  je  retire 
les  points  de  suture.  Pas  de  fièvre. 

Le  5.  Le  pansement  est  refait  ;  il  ne  reste  qu'une  petite  plaie  super- 
Iclelle,  de  la  dimension  d'une  petite  lentille,  au  niveau  du  point  où 
passait  le  drain*  Je  mets  nn  long  auspensoir  ouaté  au  malade  après 
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aToir  protégé  la  petite  plaie  arec  la  gaze  iodo formée,  et  je  lui  per- 
mets de  se  lever. 

Je  revois  le  malade  le  8  février/ 11  était  très  bien. 

Le  12.  On  me  dit  que  le  malade  a  de  la  ûèvre,  qu'il  vomit  tous  ses 
aliments  depuis  la  veille,  qu*ii  a  été  obligé  de  s*aliter,  et  que  son 
pansement  est  souillé.  Je  vais  le  voir,  et  en  le  découvrant  je  suis 
frappé  de  Todeur  qui  s'exhale  de  son  pansement  ;  il  était  effective- 
ment souillé  par  un  liquide  brunâtre  ;  je  le  défais,  et  je  vois  sortir 
par  le  point  où  passait  le  drain  pelvien  un  liquide  séreux,  légèrement 
louche,  brunâtre,  ayant  une  odeur  aigre,  assez  repoussante. 

Le  ventre  est  soople,  indolore,  sauf  à  la  partie  inférieure,  surtout 
au  niveau  du  canal  inguinal  ;  le  liquide  sort  naturellement,  et  quand 
on  presse  sur  l'abdomen  on  arrête  Técoulement  ;  en  prenant  bien  au- 
dessus,  au  contraire,  on  l'active  ;  les  inspirations  profondes  le  font 
couler  plus  abondamment;  il  vient  évidemment  du  petit  bassin.  Le 
reste  du  scrotum  est  normal  ;  la  peau  seule  est  légèrement  excoriée 
par  le  contact  de  ce  liquide  très  irritant  ;  le  trajet  du  canal  inguinal 
est  un  peu  tuméfié,  sans  œdème  ni  changement  de  couleur  à  la 
peau. 

Je  mets,  après  avoir  agrandi  l'orifice,  un  drain  que  j'enfonce  à 
7  ou  8  centimètres  de  profondeur,  et  je  fais  des  irrigations  à  la  solu- 
tion de  sublimé  à  1  pour  2.000,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte  clair  ; 
je  fais  un  pansement  iodoformé  par-dessus,  je  maintiens  le  malade 
au  lit,  et  donne  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  T.  S9^. 
Soir.  38«5. 

J'interroge  le  malade,  pour  me  rendre  compte  de  l'origine  de  ces 
accidents,  et  j'apprends  que  déjà  dans  la  journée  du  7,  le  malade 
avait  marché  pendant  une  heure  ;  le  8,  il  avait  marché  pendant  cinq 
ou  six  heures  à  plusieurs  reprises  et  sans  aucune  modération.  Dès 
le  9,  il  avait  senti  son  pansement  mouillé  par  du  liquide  ;  il  s'était 
contenté  de  renouveler  l'ouate  et  n'avait  rien  dit.  Le  10,  le  liquide 
était  devenu  odorant,  et  le  malade  avait  ressenti  un  peu  de  malaise  ; 
le  soir,  il  avait  un  vomissement,  passait  une  assez  mauvaise  nuit. 
La  journée  du  11  avait  été,  ainsi  que  la  nuit,  on  ne  peut  plus  mau- 
vaise, fièvre  assez  vive,  vomissements  chaque  fois  qu'il  ingurgitait  la 

plus  petite  quantité  de  boisson. 
Le  13.  La  nuit  a  été  meilleure,  les  vomissements  ont  été  moins 

abondants,  le  malade  a  pu  garder  du  bouillon  froid. 
Le  suintement  a  continué  brunâtre  et  odorant,  mais  un  peu  moins 

abondant.  Je  fais  le  pansement,  je  lave  de  nouveau  au  moyen  du 
T.  160.  36 


drain,  et  je  «herch»  i  désiofacter  la  cariU.  J'apyltqu  da  la  pook- 
madfl  BUT  les  ezeoriaUons.  T.  38*2. 

Lel4.  LafièTTeOBteomplëleiBeot  tombée,  ai*,08t  el ailrà  4ff  luite 
iM  jsun  auivantt. 


AapMt  du  malade  aprli  goMMB. 


'  f  abrège  les  détails  de  robservatlon  pour  dire  qn'après  mimina- 
tiw  de  quelques  débris  sphacélés  et  de  denx  flls  de  catgnt  qui  ne 
'  Mtlluit  pas  résorbés,  la  guérison  est  sarreime  progressivement,  le 
ittàA  II  6tA  raccourci  peu  à  peu,  et  la  plaie  était  complètement 
MiétlBlftmara.  Le  malade  se  larait  déjà  depuis  cinq  on  six  jonrs  ; 
yttftt  ^i  de  se  lever  pins  t0t,  de  craints  de  nonveanx  aeei- 
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dents  analogues  à  ceux  qui  s'étaient  produits  ;  j'ajoute  que  le  carac- 
tère principal  de  l'écoulement  qui  s'est  produit  par  le  tube  a  été 
d'être  plutét  séreux  que  purulent  ;  c'est  à  peine  si,  dans  les  premiers 
jours  de  mars,  il  a  été  lactescent. 

L'explication  des  accidents  qui  sont  survenus  n'est  pas  bien  facile 
à  donner  ;  cependant,  je  crois  qu'on  peut  donner  la  suivante  : 

Sous  l'influence  de  la  marcbe  exagérée  du  malade  et  de  la  station 
debout  longtemps  prolongée,  il  s'est  produit  dans  la  cavité  virtuelle 
qui  existait  dans  le  petit  bassin,  à  la  suite  de  l'ablation  de  la  pocbe» 
un  épanchement  séreux  abondant  qui  s'est  fait  jour  à  Textérieur  dans 
le  point  où  passait  le  drain  ;  le  liquide,  une  fois  en  communication 
avec  l'extérieur,  s'est  infecté  et  a  pris  l'odeur  acre  que  j'ai  constatée; 
je  ne  crois  pas  que  celte  odeur  vient  du  voisinage  du  r,ectum,  car  le 
liquide  n'a  été  odorant  que  secondairement,  c'est-à-dire  après  avoir 
coulé  inodore  pendant  une  journée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  accident  a  retardé  la  guérison  sans  compro- 
mettre en  aucune  façon  le  résultat  final,  qui  est  aujourd'hui  aussi 
satisfaisant  que  possible,  comme  on  peut  le  voir  par  le  dessin  ci- 
contre.  Il  est  d'autant  plus  satisfaisant  que  je  n'ai  pas  constaté  de 
tendance  à  la  hernie  par  le  trajet  inguinal  :  celui-ci  m'a  paru  bien 
oblitéré.  J'ai  fait  néanmoins  porter  une  ceinture  en  caoutchouc  avec 
pelote  à  air,  et  cela  par  simple  mesure  de  précaution. 

L*étude  complète  que  j'ai  pu  faire  du  malade  dont  je  viens 
de  présenter  l'observation  m'a  engagé  à  faire  quelques  re- 
cherches sur  ce  sujet,  à  recueillir  les  observations  éparses  et 
à  donner  ime  vue  d'ensemble  de  l'aiTection,  d'autant  que  cer- 
tains points  sont  laissés  dans  l'ombre  par  les  observateurs  et 
qu'on  peut  aujourd'hui  instituer  une  thérapeutique  différente 
de  celle  qui  a  été  proi>osée  jusqu'à  nos  jours. 

I>epuis  la  thèse  de  doctorat  de  M.  Duplay  (Des  collections 
.séreuses  et  hydatiques  de  l'aine,  th.  doct.  Paris,  1866),  je  n'ai 
pu  trouver  d'indication  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

J'ai  consulté  toutes  les  thèses  qui  ont  paru  à  la  Faculté  de 
Paris  sur  ce  sujet  jusqu'à  nos  jours,  la  Refme  des  sciences  mé^ 
dtcaleSf  V Index  medicus,  je  n'ai  rien  pu  trouver  se  rappor- 
tant à  ce  sujet.  Bien  plus,  dans  les  traités  soit  spéciaux,  soit 
généraux,  il  n'est  pas  fait  mention  de  cette  affection. 

Curling  est  muet  sur  ce  point. 
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M.  Desprès,  dans  la  pathologie  chinirgicale  de  Nélaton, 
décrit,  sous  le  nom  A^hydrocèleen  bissac,  une  toute  autre  forme 
que  celle  gui  a  été  décrite  sous  ce  nom  par  Dupuytren.  Cette 
hydrocèle  serait  constituée  par  deux  poches  décrites  par  Bé- 
raud  :  une  superficielle  ou  scrotale,  l'autre  profonde  ou  va- 
ginale. L'orifice  de  communication  entre  ces  deux  poches  est 
situé  à  la  partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale  et  au 
devant  du  testicule  (Eléments  de  path.  chir.  de  Nélaton,  t.  VI, 
page  549).  M.  de  Saint-Germain,  dans  Fart.  Hydrocèle  du  Dict. 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  n'en  parle  pas  plus  que 
dans  la  chirurgie  des  enfants;  dans  le  livre  de  Holmes,  tra- 
duit par  V.  Larcher,  il  n'en  est  pas  question  non  plus. 

Velpeau,  dans  Tarticle  Hydrocèle  du  Dict.  en  30  vol.,  n*en 
avait  pas  parlé  non  plus  ;  Chélius  (trad.  Pigné,  t.  H,  page  150), 
l'indique  sans  la  décrire. 

M.  Yerneuil  la  signale  dans  son  article  aine^  du  Dict.  de 
Dechambre. 

M.  S.  Duplay  en  fait  une  description  plus  étendue,  d'abord 
dans  sa  thèse  déjà  citée,  puis  dans  son  Traité  de  pathologie 
externe  et  aussi  dans  une  leçon  professée  à  la  Faculté  et  pu- 
bliée dans  la  Semaine  médicale  (1884,  page  81). 

M.  Bouilly  (Manuel  de  Pathol.  ext.)  et  MM.  Poulet  et 
Bousquet  (Traité  de  pathol.  ext.)  ne  font  que  la  mentionner. 

M.  Reclus,  dans  son  remarquable  article  Hèmatocèle  du 
Dict.  Dechambre,  ne  fait  que  citer  les  deux  observations  de 
M.  Rochard. 

Il  est  curieux  de  voir  le  silence  fait  sur  cette  forme  d'hy- 
drocèle.  A  la  vérité,  elle  est  rare  et  on  ne  peut  en  retrouver 
des  observations  qu'à  des  intervalles  de  temps  assez  éloignés. 

Après  les  deux  cas  publiés  par  Dupuytren  dans  ses  cliniques 
et  que  nous  consignons  ici,  il  faut  arriver  à  Pano,  en  1854 
(Bullet,  de  la  Société  de  chirurgie),  et  à  M.  Rochard,  en  1860 
(Union  médicale,  n?  101,  page  3591,  pour  avoir  de  nouvelles 
observations. 

Depuis  cette  époque,  on  ne  trouve  rien  ;  en  somme,  on 
n'a  guère  qu'une  dizaine  d'observations  que  nous  donnons 
ici. 
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Obs.  II.  —  (Dupuytren.  —  Leçons  orales,  Paris,  Germer-Baillière, 
1834.  Vol.  IV,  p.  444).  On  reçut,  en  1824,  à  THôtel-Dieu,  un  homme 
qui  présentait  nn  exemple  remarquable  de  cette  disposition;  une  por- 
tion de  la  tumeur  occupait  le  scrotum,  tandis  que  Tautre  était  située 
dans  Tabdomen  et  se  dilatait  au-dessus  de  l'anneau. 

Ce  dernier  était  le  siège  de  rétrécissement  mitoyen. 

Lorsque  le  malade  était  debout,  la  partie  apparente  de  la  tumeur 
se  remplissait  davantage,  s'il  toussait,  elle  se  tendait;  elle  se  vidait 
au  contraire  lorsque  le  sujet  se  couchait  horizontalement  ou  lors- 
qu'on la  comprimait.  Alors  la  partie  abdominale  de  la  tumeur  et  la 
région  iliaque  droite  qu'elle  occupait,  s'élevaient  et  devenaient  plus 
volumineuses.  La  transparence  de  la  tumeur  externe,  la  manière  dont 
elle  s*était  développée  caractérisaient  assez  une  hydrocèle  dans  la- 
quelle la  tunique  vaginale,  en  s'étendant,  avait  remonté  vers  Panneau 
et,  rayant  dépassé,  s'était  dilatée  de  nouveau  dans  Tabdomen. 

Obs.  III.  —  (Dupuytren,  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  584).  —  Un  homme  de 
37  ans  portait  depuis  l'âge  de  15  ans  une  tumeur  siégeant  à  la  bourse 
droite^  dans  la  tunique  vaginale  testiculaire.  On  la  considéra  comme 
étant  unebydrocôle  congénitale  dans  laquelle  on  fit  pendant  le  cours 
de  treize  années  dix  à  douze  ponctions  qui  donnaient  toujours  issue 
à  une  sérosité  transparente. 

Un  jour,  au  moment  où  cet  homme  soulevait  un  fardeau,  la  tumeur 
augmente  subitement  de  volume  et  devient  douloureuse. 

Cette  tumeur  diminue  à  la  pression  et  fait  entendre  comme  un 
bruit  de  gargouillement.  Le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  nausées, 
vomissements,  pouls  petit,  déprimé.  On  croit  à  une  hernie  étranglée 
et  on  opère.  On  pénètre  dans  une  poche  contenant  un  liquide  séro- 
purulent  mêlé  de  flocons  albumineux  :  pas  d'épiploon  ni  d'intestin  ; 
aucune  communication  avec  Tabdomen. 

Mort  de  péritonite  le  septième  jour  après  Topera tion. 

A  Vautopsiây  on  trouva  une  poche  considérable  s'étendant  depuis  le 
testicule  à  nu  jusqu'à  trois  pouces  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  ;  la 
poche  est  divisée  par  l'anneau  du  grand  oblique  en  deux  comparti- 
ments et  le  sac  supérieur  est  moins  grand  que  l'inférieur. 

Obs.  IV.  -^  (Fano.  Soc.  chir.,  6  déc.  1853.)  —  Homme,  24  ans, 
n'ayant  jamais  eu  de  hernie  ni  de  tumeur  des  bourses.  Depuis  2  ans, 
à  la  suite  d'un  coup  de  pied  d'âne,  tuméfaction  du  scrotum  qui  a 
augmenté  sans  douleur. 
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Les  deux  bourses  présentent  un  volume  considérable.  Chacune  est 
constituée  par  une  tumeur  ovalaire  ayant  environ  18  ou  20  cent,  dans 
son  grand  diamètre  et  10  cent,  dans  le  diamètre  transversal.  Du 
côté  droit  la  tumeur  est  molle,  fluctuante,  d'une  pesanteur  peu  con- 
sidérable. Le  volume  des  deux  tumeurs  empoche  de  juger  de  U 
transparence.  Elle  se  prolonge  au-dessus  du  pubis  à  environ  5  à 
6  cent,  suivant  la  direction  du  canal  inguinal.  Par  la  percussion  de 
Tabdomen,  il  est  facile  d*en  déterminer  les  limites.  Une  pression 
alternative  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  partie  supérieure  donne 
la  sensation  d*un  flot  de  liquide  non  douteux. 

Du  côté  gauche,  la  tumeur  offre  les  mômes  caractères.  La  portion 
qui  se  prolonge  dans  l'abdomen  remonte  plus  haut  de  1  à  2  cent 
environ  :  elle  est  moins  tendue  que  la  portion  correspondante  droite, 
ce  qui  tient  sans  doute  à  une  eschara  formée  à  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur  par  laquelle  le  liquide  aura  filtré.  De  ce  côté  il  y  a  eu  sup- 
puration et  la  tumeur  a  été  ouverte.  Le  doigt,  promené  dans  la  cavité 
purulente,  remonte  jusqu*au-delà  de  Tanneau  inguinal.  La  guérlson 
de  ce  côté  a  été  complète  seulement  au  bout  de  plusieurs  mois  ;  on 
ponctionne  Phydrocèle  du  côté  droit  qui  est  restée  stationnaire .  Issue 
d*un  liquide  parfaitement  transparent.  Nouvelle  ponction,  cinq  s^ 
maines  après,  suivie  d'une  injection  iodée;  en  moins  d'un  mois  la 
tumeur  se  reproduit  de  nouveau.  Ponction  suivie  d'une  injection  de 
vin  chaud.  A  la  suite  d'une  réaction  inflammatoire  assez  vive,  l'ou- 
verture du  trocart  reste  fistuleuse. Incision  large  des  téguments.  Gué- 
rison  six  semaines  après. 

A  cette  époque,  on  trouve  du  côté  droit  l'anneau  inguinal  externe 
manifestement  dilaté.  Lorsque  le  malade  tousse,  il  se  forme  dans  ce 
point  une  tumeur  parfaitement  réductible  et  qui  a  tous  les  carac- 
tères d'une  hernie.  Du  côté  gauche,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
externe,  on  constate  une  impulsion  pendant  les  efforts  de  toux,  mais 
il  n'existe  dans  ce  point  aucune  tumeur  appréciable. 

{A  suivre.) 
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DES  BÀPPORTS  DU   BÂCHITISM£   AVEC  LÀ   SYPHILIS 

Pir  U  Dr  CAZIN, 
BCédecm  de  l*h6pttal  de  Berk-tsr-Hcr, 


Et  H.  ISCOVESCO, 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Suite  et  fin.) 


SYPHILIS  COEXISTANT  AVEC  LE  RAGHITXS 

• 

Oq  observe  quelquefois  des  enfants  syphilitiques  qui 
présentent  en  même  temps  du  rachitisme  très  évident.  Ces 
cas  ne  sont  pas  très  fréquents  et  n*éclairent  pas  beaucoup  la 
question  des  rapports  du  rachitis  avec  la  syphilis. 

Dans  ces  circonstances,  on  peut  soutenir  que  la  syphilis  a 
préexisté  au  rachitis,  cela  est  même  vraisemblable.  Il  est  évi- 
dent aussi  que  la  diathèse  a  dû  préparer  au  rachitis,  par  Tin- 
fériorité  des  conditions  générales  de  résistance  de  l'organisme, 
un  terrain  très  favorable  à  Texistence  du  rachitis  (voir  la  partie 
étiologique  de  ce  travail).  Mais  il  n'y  a  pas  là  question  d'iden- 
tité, et  même,  si  on  admet  que  la  syphilis  joue  ici  le  rôle  de 
cause  directe,  ce  serait  commettre  une  grave  faute  de  logique 
que  de  se  croire  autorisé  à  identifier  la  cause  avec  l'effet.  Il 
pourrait  y  avoir  des  rapports  de  causalité,  il  n'y  a  jamais  iden- 
tité. 

SYPHILIS  POSTÉRIEURE  AU  RACHITIS 

Des  parents  peuvent,  après  avoir  engendré  des  enfants  ra- 
chitiques,  devenir  syphilitiques,  de  même  que  des  rachitiques 
guéris  peuvent  devenir  syphilitiques  (1). 

Ce  chapitre  comprend  donc  deux  parties  ;  une  première 
dans  laquelle  nous  parlerons  des  cas  de  syphilis  de  parents 
ayant  antérieurement  engendré  des  enfants  rachitiques,  et 

^i  I     ■  I  » »  M  I 

(1)  Yojea  Parrot.  La  syphilis  héréditaire  H  le  rachitiame,  188S,  p.  112. 
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une  seconde  où  nous  dirons  quelques  mots  sur  les  anciens 
rachitiques  qui  deviennent  plus  tard  syphilitiques. 

La  réinfection  syphilitique,  c'est-à-dire  Tapparition  d'une 
seconde  vérole  un  temps  quelconque  après  la  disparition  de 
la  première,  est  un  fait  dont  la  réalité  a  été  révoquée  en  doute. 

Rien  pourtant  n'est  plus  admissible,  et  la  science  compte 
im  petit  nombre  d'observations  absolument  probantes. 
Ricord  (1),  dès  1845,  exprimait  déjà  l'idée  qu'une  atteinte  de 
syphilis  ne  mettait  pas  à  l'abri  d'une  nouvelle  contagion  et 
renouvelait  cette  affirmation  dans  ses  leçons  de  1856  (2). 
Viennent  ensuite  les  mémoires  de  Diday  (3),  Kobner  (4),  Gas- 
coyen  (5)  et  Troisfontaines  (6),  qui,  joints  aux  observations 
isolées  de  Caspary  (7),  Sturgis  (8),  Baumler  (9),  Donaud  (10), 
Venot  (11),  viennent  prouver  la  guérison  possible  de  la  vérole 
constitutionnelle  et  l'apparition  de  nouveaux  accidents. 

Il  est  bien  entendu  que  le  chancre  induré  ne  suffit  pas  pour 
qu'il  y  ait  récidive,  car  chacun  connaît  les  beaux  travaux  du 
professeur  Pournier  sur  le  pseudo-chancre  des  syphili- 
tiques (12);  il  faut  que  la  syphilis  parcoure  à  nouveau  toutes 
ses  périodes,  depuis  l'accident  initial  caractéristique  jusqu'aux 
accidents  secondaires  et  tertiaires. 


(I)  Note  communiquée  aux  auteurs  du  Compendium  de  médecine. 

(2;  Leçons  sur  le  chancre,  rédigées  par  le  D'  A.  Fournier,  l*'  édit.  Paris, 
1858;  p.  158  et  suiv. 

(3)  Arch.  gén.  de  méd.,  1868,  t.  XX,  p.  26  et  suiv.  De  la  réinfection  sy- 
philitique, de  ses  degrés,  de  ses  modes  divers. 

(4)  Berliner  Klin.  Woch,  1872,   n»  46.   Ueber  Reinfection  mit   constitu- 
tionneller  Syphilis. 

(5)  Medico-chirurg.  transactions,  vol.  LVIil,  1865,  p.  7.  «  Cases  of  syphi- 
lis reinfection  with  remarks  «. 

(6)  De  la  réinfeciion  syphilitique.  Liège,  1884,  brochure  de  12  pages. 

(7)  Deutsche  med.  Woch.,  ISA  n«  7. 

(8)  Am.  J.  of  med.  Science,  1882,  p.  378. 

(9j  Handbttch   der   Specielien   Path.  med  Thérapie,  von    D.  Ziemssen 
art.  Syphilis,  p.  68-70. 
(10)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1874. 

(II)  Bordeaux  médical,  1877,  n«13. 

(12)  Arch.  gén.  de  méd.  pour  1868,  p.  641  et  suiv.  juillet,  p.  70  et  suiv. 
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Quoique  C.  Giraudeau  (1),  dans  un  article  que  nous  ana- 
lyserons tout  à  rheure,  dise  ne  pas  connaître  de  cas  authen- 
tiques d'individus  porteurs  de  lésions  héréditaires  indis- 
cutables ayant  contracté  ultérieurement  la  syphilis,  la  réin- 
fection a  été  signalée  pour  la  forme  héréditaire  comme  pour 
la  forme  acquise.  Les  faits  de  Hutchinson  (2)  et  de  Dowse  (3), 
paraissent  à  cet  égard  absolument  démonstratifs. 

La  réinfection  existe  donc,  mais  elle  constitue  une  véritable 
rareté  pathologique,  c'est  une  exception  si  grande  que  Ton 
peut  la  considérer,  dans  Tappréciation,  comme  une  fantaisie 
clinique  (Gaillard) . 

En  thèse  générale,  on  n'a  la  vérole  qu'une  fois.  Si  donc  des 
parents  d'enfants  rachitiques  prennent  la  vérole  après  la  nais- 
sance de  ces  enfants,  on  peut  admettre  qu'ils  ne  l'avaient  pas 
eue  auparavant. 

La  première  observation  publiée  pour  élucider  ce  point 
intéressant,  se  trouve  dans  la  thèse  de  Capitrel  (4)  ;  en  voici 
un  résumé. 

Observation  I  (Capitrel). 
Enfant  rachitique^  alimentation  prématurée. 

Père  et  mère  devenus  syphilitiques  trois  ans  après  la  naissance  de 
L...  Alimentation  mixte.  Biberon  et  aliments  solides. 

Observé  à  l'âge  de  trois  ans.  État  général  mauvais.  Crâne  augmenté 
de  volume,  allongé  suivant  le  diamètre  vertical  ;  les  bosses  frontales 
et  pariétales  sont  proéminentes,  la  fontanelle  antérieure  non  fer- 
mée. 

Du  côté  des  dents  et  des  maxillaires,  aucune  lésion. 

Chapelet  rachi tique  très  appréciable.  Cyphose  cervico-dorsale. 
Epiphyses  tuméfiées. 

Au  moment  de  la  naissance  de  cet  enfant  et  de  celle  d^une  fille 
morte  depuis  de  fièvre  typhoïde,  le  père  et  la  mère  étaient  sains.  Peu 
de  temps  après  Texamen,  c'est-à-dire  trois  ans  après  la  naissance  de 

(1)  France  médicale  1886,  p.  183,  Rachitisme  et  Syphilis. 

(2)  Médical  Times,  1863. 

(3)  Médical  Times,  1877. 

(4)  De  rétiologie  du  Rachitisme.  Thèse  de  Lille,  1883. 
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cet  enfant  rachitiqne,  la  mère  a  présenté  les  signes  suivants  : 
plaques  muqueuses,  éruptions  [papulo-squameuses,  etc.;  quelques 
semaines  plus  tard,  le  mari,  à  son  tour,  offrait  des  manifestations 
syphilitiques  et  guérissait  d'ailleurs  par  le  même  traitement  que  sa 
femme. 

Cette  guérison  était  définitive,  car  quelques  années  plus  tard,  il  y 
a  eu  dans  la  famille  L...  une  nouvelle  grossesse;  l'enfant  n*a  pré- 
senté aucune  trace  de  syphilis  ;  il  a  été  nourri  au  sein  par  ia  mère  ; 
il  est  âgé  d'un  an  et  présente  les  attributs  d^une  santé  parfaite, 
tandis  qu'avant  cette  époque  (l'état  des  fontanelles  le  prouve},  le 
précédent  était  déjà  rachitique. 

Ce  dernier  fait,  c'est-à-dire  l'absence  de  rachitisme  chez  le 
second  enfant,  procréé  après  les  manifestations  syphiliticpies 
des  parents,  est  des  plus  instructifs.  Seulement,  dira-t-on,  le 
traitement  avait  amené  la  guérison. 

L'observation  suivante,  inédite,  montre  l'histoire  d'une 
îamîlle  où  les  enfants  d'une  première  femme  sont  rachitiques; 
le  mari,  devenu  veuf,  prend  la  syphilis,  se  croit  guéri, 
épouse  une  seconde  femme,  et  l'enfant  qui  provient  de  ce 
second  mariage  est  syphilitique,  et  ne  montre  jamais  de  signes 
de  rachitisme. 

OBSflRVJLTioN  II  (inédite). 

M.  P.  de...,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  se  marie  à 
26  ans  avec  une  jeune  fille  assez  délicate  qui  avait,  dans  son  enfance, 
présenté  des  symptômes  de  rachitisme.  Au  bout  de  dix  mois,  cette 
dernière  accouche,  aidée  par  le  forceps,  d'un  enfant  qu'elle  ne  peut 
nourrir  et  qui  est  élevé  au  biberon. 

Six  mois  après,  apparaissait  uu  peu  de  courbure  des  tibias,  le 
chapelet  thoracique;  le  crâne  est  volumineux,  le  ventre  gros  et  tendu. 
Nous  sommes  en  présence  d'un  début  de  rachitisme.  L'enfant  est  con- 
fié à  une  bonne  nourrice  et  se  remet  en  trois  mois. 

Lors  de  la  naissance  de  son  second  enfant,  en  1870,  Mme  P...  meurt 
de  péritonite  le  septième  jour. 

Fort  de  l'expérience  du  passé,  le  père  confie  son  enfant  à  une 
nourrice  qui,  malheureusement,  n'a  que  peu  de  lait;  il  faut  avoir 
recours  à  l'alimentation  mixte.  Â  l'Age  de  7  mois,  l'enfant  prësdote 
du  côté  des  malléoles  et  des  radius  un  commencement  de  gonflement 
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caractéristique.  On  lui  donne  une  autre  nourrice,  mais  les  symptômes 
sont  beaucoup  plus  longs  à  s'amender  que  chez  le  précédent. 

En  1874,  M.  P...  se  remarie.  Dans  rintervalle,  il  avait  pris  on 
chancre  induré,  suivi  six  semaines  après  de  roséole,  plaques  mu- 
queuses, etc.  Il  8*est  fait  soigner  par  un  pharmacien  et  se  croyait 
guéri  au  moment  où  il  contracta  sa  seconde  union. 

Sa  nouvelle  femme,  très  bien  portante,  robuste  même,  devient 
rapidement  enceinte  ;  elle  accouche  à  huit  mois  de  grossesse,  d'un 
enfant  du  sexe  masculin,  qui,  trois  semaines  plus  tard,  présentait 
les  premiers  symptômes  de  la  syphilis  infantile. 

Le  D^  G...,  appelé,  prescrit  des  frictions  mercuriellesetlesein  de  la 
mère;  cette  dernière  n'a  rien  présenté  pendant  sa  grossesse,  elle  est 
mise  immédiatement,  malgré  cela,  au  traitement  ioduré.  L'enfantse  re- 
met très  lentement  A  un  an^  on  constate  sur  les  tibias,  des  exostoses 
bien  limitées;  on  lui  administre  alors  le  sirop  de  Gibert.  Il  continue  à 
mener  une  existence  soufifreteuse,  et  ce  n'est  que  vers  5  ans  que  les 
lésions  osseuses  paraissent  décidées  à  devenir  silencieuses. 

Cet  enfant  a  été  suivi  de  près  ;  il  vit  encore  actuellement,  mais 
jamais  il  n'a  offert  trace  de  rachitisme  ;  ses  membres  ont  une  recti- 
tude parfaite. 

Ainsi  voilà  un  homme  sain  qui  a  d'abord,  probablement  de 
par  le  fait  de  sa  femme,  et  peut-être  davantage  encore  en  rai- 
son de  Talimentation  vicieuse,  deux  enfants  rachitiques,  et 
qui,  syphilitique,  a  d'une  autre  femme  un  enfant  syphilitique, 
sans  apparence  de  rachitisme. 

Toutes  les  véroles,  dira-t-on,  ne  mènent  pas  au  rachitisme. 

A  cela  nous  n'avons  rien  à  répondre;  nous  en  appellerons 
aux  faits,  et  nous  nous  contenterons  de  mettre  en  lumière 
d'autres  observations  de  rachitisme  développé  avant  l'appari- 
tion de  la  syphilis .  Nous  empruntons  la  première  à  l'intéres- 
sant article  :  «  Rachitisme  et  Syphilis  »,dù  auD'  Gaillard  (1). 

Observation  III  (Galliard),  (résumé). 

Appelé  auprès  d'une  parturiente  de  22  ans,  primipare,  le  D' Gal- 
liard met  au  monde  un  enfant  du  sexe  masculin,  bien  constitué. 
L^allaitement  maternel  ne  put  réussir,  de  sorte  que  TenCant  fut  nourri 

(1)  Frauoe  médicale,  7  janvier  1886,  p.  14. 
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de  bonne  heure  arec  des  soupes,  des  panades.  L'enfant  était  mal  tenu, 
sale,  on  le  faisait  rarement  sortir.  Il  y  avait  là  des  conditions  d'hy- 
giène, d'alimentation,  des  plus  défectueuses.  Aussi  le  petitètre  derint 
rachitique  et  eut  une  première  enfance  des  plus  éprouvées.  Seize  mois 
après  la  naissance  du  premier  né,  second  accouchement;  cette  fois 
Tenfant  fut  mieux  nourri  et  échappa  complètement  au  rachitisme. 

«  Ge  rachitisme  évident,  incontestable,  pourrait-il  être  attribué  à 
l'hérédité  syphilitique?  Je  réponds  par  une  négation  formelle.  »  Les 
parents  n'étaient  ni  l'un  ni  l'autre  syphilitiques  avant  la  naissance, 
puisque  l'un  et  l'autre  le  sont  devenus  longtemps  après. 

«  Deux  ans  et  deux  mois  après  cette  naissance,  le  père  me  consulta 
mystérieusement  pour  un  chancre  induré  du  prépuce,  avec  gonflement 
des  ganglions  inguinaux  et  bientôt  roséole,  plaques  muqueuses  des 
lèvres,  de  la  langue,  de  la  gorge,  laryngite,  adénopathies  cervicales.  > 
«  ...  Cinq  mois  après  l'apparition  du  chancre  de  son  mari,  c^est-à-dire 
plus  de  deux  ans  et  demi  après  son  premier  accouchement,  la  jeune 
épouse  se  plaignit  de  céphalée,  et  présenta  une  roséole  parfaitement 
nette,  puis  des  papules  cutanées,  des  plaques  muqueuses  labiales, 
buccales,  amygdaliennes,  une périostite  douloureuse  du  tibia  gauche, 
accidents  rapidement  modifiés  par  le  traitement  mercuriel. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  ron  était  en  présence  d'un* 
syphilis  chez  le  père,  d'une  syphilis  chez  la  mère,  contractée 
plus  de  deux  ans  après  la  naissance  d'un  enfant  rachitique, 
et  par  conséquent,  absence  de  syphilis  avant  cette  naissance. 
Nous  sommes  donc  là  en  présence  d'un  rachitisme  affranchi 
de  toute  relation,  même  indirecte,  avec  la  vérole. 

Un  de  nous  a  recueilli  une  autre  observation  qui  est  curieuse 
aussi  à  plus  d'un  titre,  et  qui  trouvera  sa  place  ici  sans  con- 
stituer une  redite. 

OasBavATioif  IV  (inédite). 

Pierre-Ântoine-Zéphir  D...,  charretier,  marié,  demeurant  à  Abbe- 
ville,  faubourg  Dubois,  n^  17,  vient  consulter  le  D'Cazin  pour  une  per- 
foration de  la  voûte  palatine.  Cette  lésion,  accompagnée  d'aplatisse- 
ment des  os  propres  du  nez,  d^éraillement  de  la  voix,  de  saillie  des 
tibias,  etc.,  est  évidemment  de  nature  vénérienne.  Du  reste,  le  malade 
lui-même  va  au-devant  de  nos  questions  en  nous  racontant  qu'il  i 
pris  la  vérole,  il  y  a  seize  mois,  dans  un  voyage  à  Amiens,  mais  qa'il 
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ne  Ta  pas  communiquée  à  sa  femme.  Interrogé  par  nous  sur  son 
passé,  il  nie  avoir  eu  la  syphilis  dans  sa  jeunesse,  et  Taveu  de  la 
maladie  actuelle  atteste  la  véracité  de  son  dire. 

La  question  de  la  réinfection  est  donc  mise  de  côté. 

Marié  à  28  ans,  à  une  femme  de  29,  bien  portante,  il  a  au  bout  d'un 
an  un  garçon  qui  est  élevé  au  sein  et  ne  présente  rien  de  particulier. 
Dix  mois  après,  deuxième  enfant,  qui,  nourri  au  biberon,  et  à  la 
panade»  n*a  pu  marcher  qu*à  Tâge  de  3  ans,  et  ses  jambes  sont  res- 
tées longtemps  arquées.  Le  troisième  enfant,  venu  onze  mois  plus 
tard,  est  alimenté  de  la  môme  façon.  A  quinze  mois,  il  présente  de  la 
déviation  des  extrémités  inférieures  et  n'a  marché  qu*à  quatre  ans. 
Le  D' Cazin,  se  trouvant  à  Abbeville,  est  allé  visiter  la  femme  de 

D et  l'examen  le  plus    minutieux   ne  lui  a  révélé  l'existence 

d*aucun  symptôme  syphilitique,  ancien  ou  récent. 

Quand  on  est  en  présence  d'un  sujet  rachitique,  et  qu'ayant 
fait  une  enquête  sérieuse  sur  les  antécédents  héréditaires,  on 
déclare  ses  parents  indemnes  de  syphilis,  les  partisans  de  la 
doctrine  de  Parrot  conservent  toujours  un  doute  dans  Tesprit. 
Les  faits  que  nous  venons  de  citer  viennent,  ainsi  que  le  dit 
Galliard,  élucider  ce  point  spécial  de  la  pathologie  du  rachi- 
tisme «  non  par  des  négations  dont  on  peut  toujours  contester 
la  valeur,  mais  par  des  affirmations  propres  à  fixer  la  convic- 
tion des  plus  incrédules  ». 

Des  rachitiques  adultes  peuvent  contracter  la  syphilis.  Il  est 
donc  presque  certain  que  la  syphilis  congénitale  n'a  pas  pré- 
cédé chez  eux  l'éclosion  de  la  maladie  qui  les  a  déformés.  Le 
D'  Cazin  a  soigné  plusieurs  fois  pour  des  accidents  vénériens 
des  jeunes  gens  dont  il  avait  vu,  dans  leur  enfance,  les  fémurs 
incurvés  et  les  tibias  tordus. 

Le  D'  Giraudeau,  a,  le  premier,  publié  des  faits  de  cette 
nature.  La  note  qu'il  a  communiquée  à  la  France  médi- 
cale (1)  est  particulièrement  intéressante. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  38  ans,  «  pouvant  être  regardé 
comme  le  type  d'un  rachitique  »,  marié  à  une  femme  étant 
également  rachitique.  Un  de  leiu*s  enfants  âgé  de  8  ans  au 
moment  de  l'observation  présentait  des  accidents  scrofuleuz 


^1)  France  médicale,  7  janvier  1886,  p.  14. 
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multiples,  mais  aucune  trace  de  rachitisme.  A  ce  moment,  la 
femme  va  consulter  le  D' Giraudeau  pour  une  roséole  syphili- 
tique et  une  plaque  muqueuse  amygdalienne.  Le  mari  finit 
par  avouer  que,  six  mois  auparavant,  il  avait  contracté  un 
chancre  suivi  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses  qu'il  pré- 
sentait du  reste  encore. 

Ces  faits  ne  sont  pas  les  seuls  que  le  D' Giraudeau  ait  eu 
l'occasion  de  rencontrer.  Pendant  son  internat,  il  a  recueilli 
dans  le  service  du  professeur  Hayem  l'histoire  d'un  rachitique 
entré  à  l'hôpital  pour  des  accidents  cardio-pulmonaires,  et  qui 
était  porteur  d'un  chancre  induré  encore  ulcéré  ;  quelques 
jours  après  apparaissaient  la  roséole  et  les  plaques  muqueuses. 
L'année  suivante,  dans  le  service  de  M.  HaUopeau,  il  eut  l'oc- 
casion de  suivre  pendant  quelque  temps  ime  femme  également 
rachitique  atteinte  de  tuberculose  au  début  et  présentant  en 
outre  des  plaques  muqueuses  à  la  vulve  et  à  la  marge  de  Tanus. 

a  On  nous  objectera  peut-être  que  ces  quatre  rachitiques, 
syphilitiques  de  naissance,  avaient  contracté  ultérieurement 
la  syphilis,  tout  comme  on  voit  parfois  chez  l'adulte,  à  des 
époques  éloignées  l'une  de  l'autre,  apparaître  successivement 
deux  chancres  indurés;  mais  d'abord  ce  fait  est  exceptionnel; 
quand  on  l'observe,  on  le  considère  comme  une  rareté  patho« 
logique,  et  il  serait  bien  étrange  que  nous  ayions  eu  affaire 
successivement  à  quatre  exceptions  (1).  » 

Nous  dirons,  comme  notre  distingué  confrère,  en  élargis- 
sant à  tous  les  faits  que  nous  venons  de  mettre  au  jour  le  rai- 
sonnement que  nous  venons  de  citer,  qu'il  serait  bien  extraor- 
dinaire, impossible  même,  que  toutes  ces  observations  se  rap- 
portassent à  des  cas  de  réinfection  syphilitique. 

Donc,  la  présence  d'une  syphilis  contractée  par  des  parents 
après  la  naissance  d'enfants  rachitiques,  montre  que  des 
sujets  non  syphilitiques  engendrent  des  rachitiques  ;  joignez 
à  cela  la  constatation  d'une  vérole  constitutionnelle  chez  un 
rachitique,  et  l'on  acquerra  cette  certitude  :  le  rachitisme  n'est 
pas  toujours  une  métamorphose  de  la  syphilis. 


(1)  Giraudeau,  loc.  cit. 
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Arrivés  à  la  fin  de  cette  étude  clinique,  deux  idées  s*ea 
dégagent  nettement  :  d'abord  que  le  rachitisme  n'a  aucun  rap- 
port de  nature  avec  la  syphilis,  et  ensuite  que  la  syphilis  peut 
donner  lieu  à  des  déformations  osseuses  qui  n*ont  qu'une  res- 
semblance éloignée  et  grossière  avec  le  rachitis. 

Il  convient  cependant,  quoique  la  question  ne  touche  qu'in- 
directement à  notre  sujet,  de  bien  définir  ce  qu*on  pourrait 
désigner  sous  le  nom  pseudo-rachùis  syphilitique  et  de  mettre 
en  évidence  les  caractères  qui  permettent  de  le  différencier  du 
rachitisme  vrai  (1). 

Ce  pseudo-rachitis  syphilitique  a  été  pressenti  par  Hutchin- 
son,  à  qui  on  ne  peut  cependant  reprocher  de  méconnaître 
partout  la  syphilis,  et  il  s'exprimait  ainsi  (2)  : 

«  Nous  ne  pouvons  croire  que  la  syphilis  soit  une  cause  de 
rachitisme  ;  nous  aimons  mieux  dire  que  la  syphilis  peut,  par 
elle-même,  produire  des  états  pathologiques  qui  simulent  ceux 
du  rachitisme.  » 

Nous  ne  parlerons  naturellement  pas  des  périodes  qui  pré- 
cèdent les  déformations,  si  différentes  entre  elles  chez  les 
rachitiques  et  les  syphilitiques  ;  contentons-nous  dlnsîster 
sur  la  période  de  défonnation,  c'est-à-dire  celle  qui  paraît 
être  commune  aux  deux  maladies. 

Dans  le  rachitisme,  au  moment  où  on  constate  des  défor- 
mations, les  nouures  sont  absolument  constantes,  et  c'est  là 
une  preuve  que  le  processus  existe  toujours  au  niveau  du 
cartilage  épiphysaire. 

Dans  la  syphilis,  les  nouures  sont  loin  d'être  constantes  ; 
elles  sont  même  rares. 

Pour  preuve  de  ce  que  nous  disons,  on  n'a  qu'à  regarder 
les  planches  du  livre  de  Parrot  (3)  (pi.  IX,  flg.  1,  1',  1",  2,  2f]. 
Il  s'agit  de  figures  représentant  un  cubitus  et  un  radius 
syphilitiques  ;  ils  ne  présentent  pas  de  nouures,  mais  un 

(1)  Quand  nous  écrivions  ces  lignes  nous  n*aTions  pas  connaissance  du 
bean  livre  non  encore  paru  du  professeur  Fournier  sur  la  syphilis  hérédi- 
taire tardive,  où  ce  m4me  sujet  est  traité  en  détail. 

(2)  Société  path.  Londres,  1882,  vol.  XXX. 

(3)  La  Syphilis  et  le  Rachitis,  publié  par  Troisier.  Paris,  1886. 
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gonflement  général  des  os  sans  déformation.  De  même, 
pi.  XVI,  im  tibia  et  un  péroné  syphilitiques,  quoique  altérés 
à  un  haut  degré,  ne  montrent  pas  ces  gonflements  épiphy- 
saires  si  précoces  et  si  caractéristiques  du  rachitis. 

Nous  ne  voulons  évidemment  pas  dire  par  là  qu'il  n'existe 
jamais  dans  la  syphilis  de  gonflements  épiphysaires.  Non, 
mais  ces  gonflements  ne  sont  jamais  exactement  localisés  à 
répiphyse  ;  ils  s'étendent  toujours  sur  la  diaphyse  et  ne  se 
détachent  pas  avec  l'aspect  particulier  qu'on  retrouve  chei 
les  enfants  noués. 

En  un  mot,  un  enfant  syphilitique  pourra  avoir  la  partie 
inférieure  des  os  de  Tavant-bras  tuméflée,  il  n'aura  jamais  des 
nouures  radio-cubitales. 

Les  déformations  sont  presque  toujours  symétriques  dans 
le  rachitis,  tandis  que  cela  n'arrive  qu'exceptionnellement 
dans  la  syphilis. 

Les  déviations  rachitiques  présentent  une  certaine  grada- 
tion dans  le  sens  de  leur  longueur  ;  l'os  est  incurvé  suivant 
une  ligne  courbe.  Dans  la  syphilis,  lorsque  des  incurvations 
existent,  elles  sont  anguleuses,  brusques  ;  on  dirait  une  frac- 
ture avec  réduction  vicieuse;  ajoutons  qu'assez  souvent  il 
s'agit  en  effet  de  véritables  fractures.  Enfln,  et  c'est  là  un 
caractère  absolument  pathognomonique,  les  incurvations 
osseuses  de  la  syphilis  sont  toujours  accompagnées  de  tumé- 
faction osseuse  considérable  au  niveau  même  du  point 
incurvé,  chose  qui  ne  se  voit  jamais  dans  le  rachitis. 

Sur  les  pièces  de  Parrot  (pi.  IX,  fig-  1,  3,  3',  3";  pi.  XII, 
Leg.  4;  pi.  XIV,  fig.  1.  2,  3  ;  pi.  XV,  flg.  4;  pi.  XVI,  ûg.  3), 
tous  les  os  syphilitiques  dont  il  dessine  les  coupes  présentent 
des  tuméfactions  souvent  considérables  presque  sur  toute  leur 
longueur  avec  quelques  maxima  en  certains  points.  Or,  ces 
phénomènes  ne  s'observent  jamais  de  la  sorte  dans  le 
rachitis. 

L'im  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  remarquable 
de  ce  que  nous  appelons  pseudo-rachitis  syphilitique,  et  nous 
croyons  devoir  en  donner  ici  la  relation  détaillée. 
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OasEavÀTioN  VI  [Inédite). 

Enfant  de  7  mois,  ayant  eu,  jusqu'à  l'âge  de  5  mois,  toutes  les  ap- 
parences de  vigueur.  Le  père,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  a  eu  un  chancre  induré  et  des  plaques  muqueuses  il  y 
a  deux  ans.  Un  médecin  lui  a  prescrit  des  frictions  mercurielles. 

Il  a  communiqué  la  syphilis  à  sa  femme,  qui  présente  en  ce  mo- 
ment une  belle  plaque  muqueuse  à  Tanus.  Elle  nous  dit  être  malade 
depuis  dix-huit  mois. 

L*enfant  a  été  élevé  au  sein,  et  il  s'est  bien  porté  jusqu'à  Tâge  de 
5  mois,  époque  à  laquelle  la  mère  aperçut  une  éruption  sur  les 
fesses,  sans  y  attacher  cependant  une  trop  grande  importance. 

Depuis  deux  ou  trois  jours,  l'enfant  tousse,  et  on  se  décide  à 
consulter  un  médecin.  A  ce  moment  M.  Iscovesco  constate  une 
bronchite  généralisée  double.  L'enfant  est  assez  développé  pour  son 
âge,  et  il  n'a  pas  l'air  trop  malade.  La  peau  des  fesses  et  la  partie 
postérieure  des  cuisses,  ainsi  que  les  avant-bras,  sont  le  siège  d'uae 
sypbilide  pustulo-papuleuse. 

L'enfant,  déshabillé  complètement  et  couché  sur  le  lit,  fait  à  pre- 
mière vue  l'impression  d'un  rachitique  à  cause  des  déformations 
osseuses  des  jambes.  Voici  ce  que  donne  l'examen  détaillé  du  sque- 
lette :  le  crâne  est  absolument  normal.  Le  nez  est  épaté  et  fortement 
aplati,  hien  au  maxillaire  inférieur.  Rien  à  la  colonne  vertébrale. 

Le  thorax  est  normal  ;  il  ne  présente  pas  l'évasement  inférieur 
qu'on  trouve  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  rachitisme.  Il  n'y 
a  pas  de  vrai  chapelet  rachitique,  mais  de  temps  en  temps,  et  dispo- 
sées d'une  façon  non  symétrique,  des  saillies  chondro-costales,  tan- 
tôt à  droite,  tantôt  à  gauche,  la  troisième  côte  ici,  la  cinquième 
là,  et  ainsi  de  suite. 

^  Du  côté  des  membres  :  les  clavicules  sont  normales,  les  humérus, 
sans  être  tordus  ou  incurvés,  présentent  sur  la  partie  inférieure  de 
leur  face  postérieure  un  ostéophyte  plus  volumineux  à  droite  qu'à 
gauche.  Les  avant-bras  n'offrent  pas  de  déviations. Il  n*y  a  pas  de 
Douures  des  poignets.  Les  fémurs  sont  droits,  sans  incurvations. 

Le  tibia  gauche  présente  sur  sa  face  interne  une  saillie  étalée, 
aplatie  et  très  marquée  cependant.  Le  tibia  droit  offre,  à  l'union 
de  son  quart  supérieur  avec  ses  trois  quarts  inférieurs,  une  incurva- 
tion brusque.  Ces  deux  parties  font  un  angle  très  prononcé  à  sinus 
interne.  Il  n'y  a  pas  eu  là  de  fracture;  on  ne  trouve  pas  de  cal.  Sur 
la  partie  interne  de  ces  os,  on  perçoit  une  saillie  ostôophytique 
allongée  et  plate. 

T.  160.  37 
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L*enfant  n'a  encore  aucune  dent.  Il  n*a  rien  d'anormal  aux  yeux. 
Il  parait  entendre  bien  et  n'a  pas  d'otorrhée.  Rien  à  la  langue,  rien 
au  voile  du  palais.  A  Tanus,  une  petite  plaque  muqueuse. 

Cette  observation  uous  paraît  absolument  démonstrative 
pour  le  pseudo-rachOùme  syphiHtique.  C'est  là,  certes,  un 
rachitisme  qui  ne  résiste  pas  à  un  examen  quelque  peu  sérieux. 
Aucune  symétrie  des  lésions  ostéophytiques,  lesquelles  aident 
considérablement  à  la  formation  de  déviations  beaucoup  plus 
grandes  en  apparence  qu'en  réalité,  absence  de  nouures,  hype- 
rostoses  évidentes  et  nombreuses  ;  voilà  des  signes  suffisants 
pour  empêcher  de  trouver  du  rachitisme  là  où  il  n'y  en  a  pas. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  clore  ce  chapitre  en 
disant  : 

La  syphilis  donne  quelquefois  lieu  à  des  déformations  osseuses 
qu^on  peut  englober  sous  le  nom  de  pseifdo-rachitis  syphilitique^ 
état  qui  rCa  rien  de  commun  avec  le  rachitisme  vrai. 
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Depuis  quelques  années  on  a  une  fgrande  tendance  à  attri* 
buer  à  des  lésions  nerveuses  périphériques  bon  nombre  de 
paralysies  et  de  troubles  sensitifs  regardés  auparavant  comme 
étant  d'origii\e  médullaire  ou  même  encéphalique.  Cette  ten- 
tative de  décentralisation  pathologique  est  due  à  ce  que 
certains  auteurs  se  font  de  la  nutrition  des  nerfs  une  tout 
autre  idée  que  celle  qui  a  cours  généralement. 

Autrefois  on  regardait  les  nerfs  comme  de  simples  conduc- 
teurs dénués  par  eux-mêmes  de  tout  pouvoir  trophique; 
celui-ci  était  attribué  exclusivement  à  la  moelle  et  aux  gan- 
glions rachidiens.  Basée  sur  cette  conception,  la  pathologie 
des  nerfs  périphériques  était,  on  le  conçoit,  forcément 
limitée  aux  cas  de  compressions,  de  tumeurs,  de  sections 
complètes  ou  incomplètes,  en  un  mot  elle  relevait  plus 
encore  de  la  chirurgie  que  de  la  médecine.  Seules,  les  para- 
lysies dites  a  frigore  telles  que  la  paralysie  radiale  et  la 
paralysie  faciale  semblaient  au  premier  abord  faire  exception 
à  la  règle  ;  mais  certains  auteurs,  pour  expliquer  leur  déve- 
loppement faisaient  intervenir  la  compression  et  elles  ren- 
traient par  là  même  dans  le  cadre  général.  La  loi  de  Waller 
sur  les  centres  trophiques  des  nerfs  était  alors  admise  sans 
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conteste.  Aujourd'hui  on  est  obligé  de  reconnaître  que  si 
cette  loi  est  indiscutable  au  point  de  vue  expérimental,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  en  clinique  et  on  en  arrive  à  se 
demander  si  les  cas  de  névrite  indépendante  de  toute  altération 
des  centres  nerveux  ne  sont  pas  relativement  assez  fréquents. 
Déjà  rhistoire  des  névrites  ascendantes  avait  montré  que  la 
dégénération  wallérienne  n'était  pas  pour  les  nerfs  la  seule  ma- 
nière de  réagir,  que  parfois  le  processus  destructif  au  lieu  de  se 
propager  du  centre  à  la  périphérie  pouvait  suivre  une  marche 
inverse,  atteindre  la  moelle  et  même  déterminer  dans  Tépais- 
seur  de  celle-ci  une  inflammation  des  plus  manifestes. 
(Hayem). 

Partant  de  là,  on  s'est  posé  la  question  de  savoir  si  les 
nerfs  n'avaient  pas  une  individualité  physiologique  corres- 
pondant à  rindividualité  pathologique  dont  ils  font  preuve 
en  certaines  circonstances,  et  si  la  subordination  étroite  de 
la  nutrition  des  nerfs  à  l'intégrité  des  centres  ganglionnai- 
res n'était  pas  exagérée.  D'après  celte  théorie  autonomiste 
les  nerfs  pourraient  s'enflammer,  dégénérer,  s'atrophier 
bien  que  la  moelle  et  les  ganglions  rachidiens  aient  con- 
servé l'intégrité  de  leur  structure  et  de  leurs  fonctions  :  c'est 
celle  qu'adoptent  les  partisans  des  névrites  périphériques. 
Bien  mieux,  môme  dans  les  cas  où  des  lésions  des  nerfs 
coexistent  avec  des  altérations  médullaires,  le  lien  qui  unit 
les  unes  aux  autres  serait  loin  d'être  aussi  simple  qu'on  le 
croyait  autrefois,  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  plus  loin. 

11  y  a  un  fait  certain,  c'est  que  dans  certaines  paralysies 
plus  ou  moins  généralisées,  on  trouve  des  altérations  gros- 
sières des  nerfs,  sans  lésion  médullaire  apparente  ni  à  l'œil 
nu  ni  au  microscope  et  ce  qui  est  certain  aussi,  c'est  que 
l'intégrité  de  la  moelle  dans  ces  conditions  a  été  constatée 
depuis  longtemps  :  mais  la  conviction  dans  l'origine  mé- 
dullaire de  ces  paralysies  était  telle  qu'on  avait  grand 
soin  d'ajouter  au  compte  rendu  de  chaque  autopsie  néga- 
tive la  phrase  consacrée  «  la  moelle  examinée  à  l'aide  des 
moyens  dont  nous  disposons  aujourd'hui  paraît  saine  ».  Ce 
qui  voulait  dire  que  le  myélaxe  était  le  seul  point  de  départ 
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possible  du  mal,  qae  des  lésions  existaient  certainement 
dans  son  épaisseur,  mais  qu'elles  échappaient  à  Tobservateur. 
En  admettant  qu'il  s'agisse  dans  ces  cas  d'affections  médul- 
laires on  ne  peut  s'empôcher  de  reconnaître  qu'entre  eux  et 
les  observations  de  paralysie  infantile,  de  paralysie  spinale 
de  l'adulte,  de  myélites  diffuses,  il  existe  une  différence  radi- 
cale au  point  de  vue  pathogénique.  Autant  dans  ces  dernières 
maladies  la  lésion  médullaire  s'impose,  autant  dans  les  pre^ 
miëres  elle  est  problématique  :  le  processus  pathologique,  s'il 
fmppe  les  mêmes  éléments  du  système  nerveux  central, 
serait  absolument  distinct  dans  les  deux  cas  :  dans  Cun  il 
serait  d'ordre  organique,  dans  Vautre  d^ordre  dynamique.  Celte 
théorie  présentée  déjà  par  Duchenne,  a  été  défendue  énergi- 
quement  par  Erb,  qui  lui  a  pour  ainsi  dire  donné  son  nom. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  été  adoptée  sans  réserve  par  on 
grand  nombre  de  médecins,  entre  autres  par  Buxeard  et  de 
Watteville  ;  c'est  elle  qui  est  le  gros  écueU  des  partisans  des 
névrites  périphériques  et  que  nous  retrouverons  à  chaque 
pas.  D'après  elle,  l'action  nocive  qui  engendre  les  paralysies 
sans  lésion  médullaire  apparente,  produirait  au  niveau  de  la 
moelle  une  altération  purement  fonctionnelle;  consécutive^ 
ment  à  celle-ci  les  nerfs  atteints  dans  leur  nutrition  propre^se 
mettraient  à  dégénérea*  de  la  périphérie  au  centre  comme  on 
l'observe  à  la  suite  des  sections  des  r€u:ines  nerveuses  (Ran^ 
vier).  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  mais  il  faut  reconnaître 
qu'elle  a  une  apparence  de  réalité  et  qu'elle  ne  peut  être  reje- 
tée à  priori.  Ainsi,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
paralysie,  dans  lesquelles  les  lésions  nerveuses  périphériques 
sont  grossières  et  les  lésions  médullaires  absentes  en  appa- 
rence, est  l'alcoolisme.  Gomment  expliquer  que  l'alcool,  qui 
manifeste  son  actiooi  de  tant  de  manières  sur  les  cellules 
cérébrales,  puisse  léser  également  les  nerfs  rachidienâ  et 
crâniens^  tandis  que  de  tout  le  système  nerveux,  la  moelle 
seule  soit  épargnée  ?  Le  sang  qui  l'imbibe  contient  cepen- 
dant les  mêmes  éléments  toxiques  que  celui  qui  apporte  à  l'en- 
céphale et  aux  coràoas  nerveux  les  matériaux  dont  ils  ont 
besoin  pour  leur  autiitioni^ 
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On  peut  répondre,  je  le  sais,  que  la  résistance  vitale  des 
éléments  médullaires  est  plus  considérable  que  celle  des 
cellules  cérébrales;  mais  ce  n'est  là  qu'une  pure  hypothèse  et 
la  réfutation  d'une  théorie,  quelle  qu'elle  soit,  ne  peut  se  faire 
à  l'aide  de  semblables  arguments.  Si  au  contraire  avec  les  ad- 
versaires d'Erb  on  s'en  tient  à  ce  qiœ  ton  voit^  et  non  pas  à 
ce  que  Von  devrait  voir^  la  théorie  des  névrites  périphériques 
a  parfaitement  sa  raison  d'être. 

Une  autre  objection  est  celle  qui  est  basée  sur  la  difficulté 
avec  laquelle  on  retrouve  dans  la  moelle  des  altérations  ne 
portant  que  sur  quelques  éléments  cellulaires.  En  d'autres 
termes,  si  les  lésions  médullaires  échappent,  c'est  que  l'on  a 
souvent  à  faire  à  une  paralysie  localisée  à  un  petit  groupe 
musculaire  et  que  les  cellules  qui  dans  la  moelle  préside  nt  à 
la  nutrition  de  ces  muscles  sont  échelonnées  sur  une  grande 
étendue;  dès  lors  leurs  altérations  passent  facilement  ina- 
perçues. Dans  le  bulbe  au  contraire,  où  chaque  nerf  crânien  a 
un  noyau  distinct,  l'atrophie  de  celui-ci  serait  facile  à  démon- 
trer. Sans  doute  il  en  est  parfois  ainsi,  mais  souvent  aussi 
les  recherches  les  plus  attentives  ne  sont  parvenues  à  faire 
découvrir  aucune  modification  dans  la  forme,  dans  le  volume 
et  dans  le  nombre  des  cellules  qui  constituent  chaque  noyau 
bulbaire  et  cela  dans  des  cas  où  les  nerfs  correspondants 
étaient  manifestement  atrophiés.  Puis,  en  ne  considérant  que 
la  moelle,  est-il  donc  si  difficile  de  trouver  un  groupe  cellulaire 
lésé?  Combien  de  fois,  en  examinant  la  moelle  d'un  enfant 
atteint  de  paralysie  infantile  très  localisée,  n'est-il  pas  arrivé 
de  trouver  le  foyer  du  mal  !  Combien  de  fois,  cher  un  adulte, 
succombant  au  début  d'une  atrophie  musculaire  progressive 
à  une  maladie  intercurrente,  n'a-t-on  pas  décrit  l'atrophie  des 
cellules  des  cornes  antérieures  présidant  à  l'innervation  des 
muscles  atrophiés  !  Enfin  on  n'a  pas  toujours  affaire  à  une 
paralysie  localisée,  mais  bien  parfois  à  une  véritable  paraplé- 
gie et  même  dans  ces  cas  l'examen  de  la  moelle  est  négatif  ; 
s'il  existait  des  lésions  apparentes,  elles  ne  passeraient  pas 
inaperçues. 

On  s'est  demandé  en  dernier  lieu  si  à  l'état  normal  certains 
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tubes  nerveux  ne  présentaient  pas  des  altérations  compatibles 
avec  le  fonctionnement  du  rameau  auquel  ils  appartiennent  et 
si  Ton  n'avait  pas  pris  pour  un  état  pathologique  ce  qui  n'était 
que  rindice  d'une  régénération  physiologique.  H.  Gombault 
entre  autres,  qui  a  observé  le  fait,  a  émis  l'hypothèse  que  le 
phénomène  de  dégénération  et  de  restauration  segmentaire 
était  peut-être  d*ordre  physiologique  et  que  son  exagération 
seule  constituait  l'état  pathologique.  Cette  objection  semble 
capitale  au  premier  abord,  car  elle  conduit  en  effet  à  se  deman- 
der si  l'on  n'a  pas  décrit  des  névrites  qui  n'existaient  pas. 
Pitres  et  Vaillard  ont  répondu  que  souvent  en  effet  ils  avaient 
constaté,  sur  certains  filets  nerveux,  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  tubes  dégénérés,  mais  ils  ne  croient  pas  qu'il 
s'agisse  là  d'un  état  physiologique.  Dans  le  voisinage  des  nerfs 
altérés  il  existerait  toujours  quelqu'altération  cutanée  (cors, 
durillons,  etc.)  véritable  trouble  trophique,  conséquence  de 
cette  névrite  légère.  En  outre,  dans  les  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion  le  nombre  des  tubes  dégénérés  est  toujours 
en  minime  proportion,  et  lorsqu'on  compare  l'état  de  ces 
nerfs  à  celui  que  l'on  observe  dans  la  paralysie  alcoolique  par 
exemple,  où  tous  les  tubes  nerveux  ont  parfois  disparu,  on 
voit  qu'il  est  impossible  d'établir  une  comparaison  entre  ces 
deux  états. 

Ainsi  donc  aucun  fait  ne  s'oppose  à  admettre  l'existence 
de  paralysies  et  de  troubles  sensitifs  dûs  à  des  lésions  ner- 
veuses périphériques.  La  théorie  d'Erb ,  la  seule  qui  ait  une 
valeur  réelle,  est  basée  sur  une  hypothèse  sans  démonstra- 
tion possible  actuellement;  elle  ne  renverse  rien  par  consé- 
quent :  elle  peut  faire  faire  quelques  réserves  à  la  théorie  des 
névrites,  mais  rien  déplus. 

Avant  d'entreprendre  l'examen  des  nombreux  travaux  qui 
ont  été  publiés  dans  ces  derniers  temps  sur  les  névrites,  je 
dois  avouer  qu'il  m'a  été  impossible  de  tirer  parti  de  beaucoup 
d'entre  eux.  Parmi  les  observations  qui  ont  été  rapportées, 
beaucoup  en  effet  contiennent  des  autopsies  incomplètes,  soit 
que  la  moelle  n'ait  pas  été  examinée,  soit  qu'elle  l'ait  été  à 
l'aide  de  procédés  reconnus  aujourd'hui  insuffisants.  Certains 
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cas  môme  ont  été  groupés  dans  la  classe  des  névrites  sans  que 
Tautopsie  ne  soit  venue  confirmer  le  diagnostic.  A  l'heure  ac- 
tuelle, je  ne  crois  pas  que  Ton  ait  le  droit  d'agir  ainsi. 

Lorsqu'on  veut  renverser  une  théorie  généralement  admise 
pour  lui  en  substituer  une  nouvelle,  il  est  de  toute  nécessité 
d'étayer  son  opinion  sur  des  faits  précis,  absolument  indiscu- 
tables. En  pathologie  nerveuse,  par  exemple,  il  faut  procéder 
comme  Ta  fait  Técole  de  la  Salpétrière  pour  les  localisations 
cérébrales  :  faire  abstraction  de  toutes  les  observations  incom- 
plètes, rejeter  tous  les  cas  complexes  alors  même  qu'au  pre- 
mier abord  ils  paraissent  plaider  la  cause  que  Ton  cherche  à 
faire  prévaloir,  s'en  tenir  aux  cas  simples,  en  réunir  le  plus 
grand  nombre  possible  et  conclure  en  dernier  lieu.  Sans 
doute ,  aujourd'hui,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  apha- 
sique classique,  on  peut,  à  coup  sûr, fixer  le  siège  de  la  lésion, 
avant  que  l'autopsie  n'ait  été  faite,  mais  on  n'aurait  pas  pu 
agir  ainsi  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  parce  que  le  nombre 
des  cas  réunis  était  encore  trop  peu  considérable.  Eh  bien  I  je 
me  demande  si  cette  façon  de  procéder  a  été  adoptée  pour  les 
névrites.  En  Allemagne,  en  Italie,  en  Angleterre,  on  publie 
chaque  semaine  sous  ce  nom,  des  faits  auxquels  il  manque  la 
preuve  anatomo-pathologique,  tout  comme  si  les  symptômes 
avaient  en  eux-mêmes  quelque  chose  de  suffisamment  carac- 
téristique pour  faire  porter  le  diagnostic  de  névrite.  Il  est  pos- 
sible, il  est  probable  même,  qu'un  jour  on  pourra  procéder  de 
la  sorte,  mais  aujourd'hui  on  n'y  est  autorisé  à  notre  avis 
que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  et  encore  doil-on  se 
baser  non  pas  sur  l'élément  symptomatique,  mais  bien  sur 
la  notion  étiologique. 


* 


Les  conditions  dans  lesquelles  les  névrites  périphériques 
ont  été  signalées  sont  extrêmement  variées.  La  plupart  des 
névrites  n'ont  en  effet  aucun  lien  commun,  le  processus  qui 
leur  donne  naissance  diffère  suivant  les  cas;  mais  il  est  impos- 
sible actuellement  d'en  donner  une  classification,  car  très  proba- 
blement le  nombre  s'en  accroîtra  encore.  Tout  au  plus  est-on 
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autorûé  à  établir  certames  calories  dans  lesquelles  il  sera 
facile  de  faire  rentrer  ultérieurement  les  antres  rariétés.  Ces 
catégories  peuvent  être  rangées  delà  iaçon  suivante  par  ordre 
de  fréquence  : 

!•  Le  premier  groupe,  nous  poorrions  dire  le  plus  impor- 
tant, par  sa  fréquence  et  la  netteté  des  lésions,  est  constitué 
par  \e»  paralysies  toxiques.  Brissaud  (1),  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation,  dit  :  «  s'il  y  a  une  question  des  paralysies  toxiques,  c'est 
parce  quïl  y  a  une  question  des  névrites  périphériques.  »  Au 
point  de  vue  nosographique  cette  proposition  peut  sans  peine 
être  renversée,  car  il  est  certain  que  la  question  des  névrites 
périphériques  est  née  de  la  constatation  des  lésions  produisant 
les  paralysies  toxiques.  A  la  tête  de  celles-ci  se  place  la  para- 
lysie alcoolique  qui  a  été  dans  ces  dernières  années  Tobjet 
de  nombreux  travaux  tant  en  France  qu'à  Tétranger,  et  qui 
semble  devenir  plus  fréquente  de  jour  en  jour,  soit  qu'on  la 
connaisse  mieux,  soit  que  la  nature  des  boissons  alcooliques 
ait  une  influence  sur  la  répartition  des  lésions.  Celte  paralysie 
ne  nait  pas  indifTéremment  chez  tous  les  alcooliques.  Pour  en 
être  atteint  il  faut  présenter  cette  impressionnabilité  particu- 
lière, cette  tare  nerveuse  que  Ton  rencontre  à  chaque  pas 
lorsqu'il  s'agit  des  manifestations  cérébrales  de  cette  intoxi- 
cation ;  les  unes  et  les  autres  marchent  du  reste  souvent 
de  pair.  11  en  est  vraisemblablement  de  même  pour  les  autres 
poisons  capables  de  déterminer  des  troubles  de  la  motilité  et 
de  la  sensibilité,  à  savoir  le  plomb,  Tarsenic,  le  mercure, 
l'oxyde  de  carbone  et  le  sulfure  de  carbone. 

G*est  à  propos  de  la  paralysie  saturnine  qu'on  a  discuté  le 
plus  longtemps  pour  savoir  si  Ton  avait  affaire  à  une  lésion 
centrale  ou  périphérique.  Vulpian,  Raymond,  Oppenheim 
avaient  signalé  un  état  colloïde  des  cellules  de  la  moelle, 
OEller,  qui  a  peut-être  été  le  plus  affirmatif ,  dit  avoir  observé 


(1)  Je  liirnale  ici  nne  foif  pour  tontes  les  nombreux  emprunts  que  j*ai  faits 
à  la  thèse  de  mon  maître  et  ami  Brissand,  tant  au  point  de  Tue  des  opinions 
personnelles  qui  s'j  troutent  émises  qu'au  point  de  Tue  des  indications  biblio- 
grftphiquM. 
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en  même  temps  qu'une  atrophie  des  cornes  antérieures  une 
dégénération  des  tubes  nerveux.  Puis  vinrent  une  série  d'ob- 
servations négatives  à  tous  égards,  telles  que  celles  de  Lance» 
reaux,  Charcot  et  Gombault,  Bemhardt  et  Westphal,  Pried- 
lander,  Moritz,  Eisenlhor,  Duplaix,  etc.  En  1874,  Vulpian 
publia  une  observation  avec  lésion  des  racines  cervicales  anté- 
rieures chez  un  paralytique  saturnin.  Quelques  années  plus 
tard,  Déjerine  rapporte  à  la  Société  de  Biologie  cinq  cas 
dont  trois  sans  névrite  radiculaire  et  deux  avec  névrite.  Aux 
trois  cas  négatifs  de  Déjerine  vinrent  bientôt  s'en  joindre 
d'autres,  tandis  que  les  recherches  pratiquées  du  côté  de  la 
périphérie  donnaient  au  contraire  des  résultats  afflrmatifs  :  à 
ce  groupe  appartiennent  les  observations  de  Lancereaux, 
Mayor,  Westphal,  Schultze,  licyden,  Eisenlohr,  Moritz  et 
siu^tout  les  belles  recherches  expérimentales  de  Charcot  et 
Gombault  qui,  du  même  coup,  faisaient  faire  un  pas  considé- 
rable à  l'anatomie  pathologique  des  névrites  en  général. 

Le  point  de  départ  des  paralysies  arsènicalet  est  encore 
aujourd'hui  très  discuté;  tandis  que  Da  Costa  et  Jaeschke 
donnent  la  description  de  névrites  disséminées  qu'ils  ont  pro- 
duites expérimentalement  ;  Scolozouboff  et  PopofiT  les  attribuent 
à  des  myélites.  M.  Vulpian,  derrière  l'opinion  duquel  se 
retranche  ScolozoubofT,  a  bien  soin  de  dire  à  propos  de  la 
moelle  d'un  lapin  empoisonné  par  l'arsenic  qu'il  a  constaté 
une  myélite  avec  destruction  des  tubes  nerveux  de  la  subs- 
tance blanche  et  formation  de  corps  granuleux,  mais  la 
moelle  était  dans  un  mauvais  état  de  conservation  et  il  faut 
peut-être  garder  quelque  doute.  »  C'est  donc  bien  plus,  on  le 
voit,  par  analogie  que  par  une  réunion  de  preuves  indisca- 
tables,  que  les  paralysies  arsenicales  ont  été  admises  conune 
étant  d*origine  périphérique. 

Tout  récemment  notre  ami  LetuUe  vient  de  publier  dans  les 
Archives  de  Physiologie  un  intéressant  mémoire  dans  lequel 
il  démontre  que  les  paralysies  mercurieUes  déterminées  expé- 
rimentalement sont  également  d'origine  périphérique.  Con- 
trairement à  l'opinion  émise  par  Gtombanlt  pour  les  paralysies 
«alnrninesy  il  croit  qu'il  s'agit  de  lésions  dégénératives  et  non 
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pas  de  lésions  inflammatoires.  Jamais  il  n'a  va  le  cylindre  axe 
disparattre,  seule  la  myéline  présenterait  les  transformations 
que  nous  étudierons  plus  loin  :  aussi  ces  paralysies  régressives 
seraient-elles  toujours  curables. 

L'empoisonnement  par  Voxyde  de  carbone  présente  au 
nombre  de  ses  symptômes  les  plus  fréquents  des  troubles 
paralytiques  qui  frappent  surtout  les  muscles  des  membres, 
exceptionnellement  ceux  de  la  face  ;  mais  à  part  Tobservation 
de  Leudet  dans  laquelle  il  est  dit  que  les  nerfis  étaient  rouges, 
augmentés  de  volume  et  ramollis,  nous  n'avons  pu  trouver 
aucun  autre  cas  dans  lequel  l'examen  des  nerfs  ait  été  pratiqué. 
Cette  lacune  tient  à  ce  que  les  paralysies  oxycarboniques  appa- 
raissent généralement  dans  les  jours  qui  suivent  l'empoison- 
nement, c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  mort  survient  rare- 
ment. 

On  est  également  fort  peu  fixé  sur  le  point  de  départ  exact 
des  troubles  de  la  motilité  consécutifs  à  l'empoisonnementpar  le 
sulfurede  carbone,  Sapelier  va  même  jusqu'à  en  nier  Texistence. 
D'après  lui,  ce  ne  serait  pas  cette  substance  qu'il  faudrait  incri- 
miner, mais  bien  Thydrogène  sulfuré  qui  s'en  dégage  en 
grande  quantité  lorsqu'elle  est  impure.  Le  fait  est  possible, 
mais  ce  qui  est  sûr  c'est  que  les  individus  dont  la  profes- 
sion exige  l'emploi  du  sulfure  de  carbone  sont  très  souvent 
atteints  de  paralysie  et  que  ces  paralysies,  par  leur  distribution 
et  leur  marche,  rappellent  celles  dues  à  l'existence  des  né- 
vrites. Toutefois,  nous  le  répétons,  l'anatomie  pathologique 
fait  ici  défaut  pour  conclure. 

2^  Nous  arrivons  maintenant  à  un  autre  grand  groupe  de 
névrites  :  ce  sont  celles  qui  s'observent  dans  le  cours  ou  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses.  C'est  ici  que  les  divergences 
d'opinions  commencent  réellement. 

Landouzy,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  discute  longuement 
le  point  de  départ  des  paralysies  que  l'on  observe  chez  les 
varioleux,  les  typhiques,  les  diphthériques  et,  après  avoir  éli- 
miné l'influence  des  dégénérescences  musculaires  qui  ne 
peuvent  être  invoquées  dans  la  majorité  des  cas,  incline  forte- 
ment du  côté  de  l'origine  médullaire  de  ces  paralysies.  Bien 
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entendu  il  ne  nie  pas  l'existence  des  névrites  parenchyma- 
teuses  qui  ont  été  signalées  au  cours  de  ces  maladies,  mais  il 
croit  que  Faltération  médullaire  ouvre    la  scène.   Souvent 
celle-ci  serait  à  peine  appréciable  ;  ce  serait  une  véritable  irri- 
tation fonctionnelle,  mais  suffisante  cependant  pour  détermi- 
ner un  trouble  dans  la  nutrition  des  racines  et  consécutive- 
ment dans  celle  des  nerfs  périphériques.  Il  est  évident  qu'à 
l'époque  où  Landouzy  rédigeait  sa  thèse  d'agrégation  (1880) 
il  eût  été  difficile  d'émettre  une  opinion  plus  vraisemblable  ; 
mais  depuis  ce  jour,  les  travaux  sur  les  névrites  se  sont 
multipliés,  des  observations  de   névrites   infectieuses   sans 
aucune  altération  apparente  des  cellules  médullaires  ont  été 
publiées  et  il  semble  difficile  de  ne  pas  en  tenir  compte.  Ce 
sont  ces  travaux  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 
L'un  des  premiers  en  date  est  celui  de  M.  Joffroy  sur  les 
névrites  varioliques.  Dans  un  cas  de  paralysie  consécutive  à  la 
variole,  M  Joffroy  constata  une  inflammation  très  prononcée 
des  filets  nerveux  se  rendant  aux  muscles  paralysés,  et  ce  fut 
cette  observation  qui  servit  de  prétexte  à  l'auteur  pour  la  publi- 
cation de  son  mémoire  sur  la  névrite  parenchymateuse.  Depuis 
cette  époque  Gracco  a  rapporté  également  un  cas  de  névrite 
survenu  à  la  suite  d'une  varioloïde.  Le  travail  de  M.  Joffroy, 
a  une  importance  toute  spéciale,  étant  données  les  conditions 
dans  lesquelles  il  a  été  publié,  car  certainement  il  contribua 
puissanunent  à  attirer    l'attention  sur  les  altérations  des 
organes  phériphériques  et  il  a  été  l'instigateur  de  nombreuses 
recherches  faites  dans  ce  sens. 

Aux  observations  de  paralysie  diphthérique  publiées  par 
Déjerine,  MM.  Pitres  (1)  et  Vaillard,  qui  depuis  quelques  années 
ont  fait  des  névrites  leur  étude  de  prédilection,  opposent  un 
cas  dans  lequel  ils  ont  trouvé  la  moelle  intacte,  quelques  fibres 
altérées  dans  les  racines  antérieures  et  des  lésions  de  névrite 
très  accentuées  dans  les  nerfs  des  membres  supérieurs  et  infé- 


(1)  Je  remercie  M.  le  profegsear  Pitres  des  conseils  qu'il  a  bien  voulu  me 
donner  en  cette  circonstance  et  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il  a  mis  ses 
divers  travaux  à  ma  disposition. 


SOO  RBVUB  CaiTIQUB. 

rieurs.  Buzzard  publie  également  plusieurs  cas  dans  lesquels 
les  centres  nerveux  ont  été  trouvés  sains  et  les  ner&  péri- 
phériques enflammés. 

Dans  la  fiètre  typhoïde,  indépendamment  des  hémiplégies, 
des  paraplégies  dont  l'origine  centrale  ne  peut  même  pas  être 
discutée  et  dont  la  preuve  anatomo-pathologique  a  été  faite 
maintes  fois,  on  peut  voir  survenir  vers  le  déclin  de  la  maladie 
des  parésies  localisées  à  un  membre,  à  un  segment  de  membre, 
à  un  groupe  musculaire  innervé  par  un  même  nerf  ou  bien 
des  plaques  d'hyperesthésie  ou  d'anesthésie.  MM.  Piti'es  et 
Vaillard  ont  réuni  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  et 
à  ceux-ci  en  ont  ajouté  plusieurs  autres.  Dans  la  plupart 
de  ces  observations,  Texamen  anatomo-pathologique  &dt  défaut 
et,  quelles  que  soient  les  probabilités,  nous  ne  pouvons  en  tenir 
compte,  mais  à  côté  de  celles-ci,  il  en  est  plusieurs  dans  les- 
quelles le  microscope  a  permis  de  constater  des  altérations  des 
nerfs  :  témoin  ce  cas  de  Bernhardt  ayant  ti*ait  à  un  malade 
mort  de  typhus  laryngé,  après  avoir  présenté  une  paralysie  du 
bras  droit,  consécutive  à  une  névrite  du  nerf  radial  ;  témoins 
aussi  ces  trois  observations  recueillies  par  Pitres  et  Vaillard 
eux-mêmes  dans  lesquelles  on  trouva  des  névrites  multiples 
légères,  mais  nettes.  11  est  vrai  de  dire  que  pendant  la  vie  elles 
n'avaient  donné  naissance  à  aucun  trouble  appréciable  de  la 
motilité.  Une  quatrième  observation  publiée  par  eux  est  celle 
d'un  typhique  qui  fut  pris  de  paralysie  ascendante  aigué  pen- 
dant sa  convalescence  et  chez  lequel  la  moelle  était  absolu- 
ment saine. 

A  la  suite  de  la  scarlatine  (Buzzard)  de  la  fièvre  puerpérale, 
(Kast,  Mobius)  des  cas  semblables  ont  été  publiés.  Il  en  a  été 
de  même  à  la  suite  de  certains  états  infectieuas  de  nature  encore 
indéterminée  et  mal  classés  (amygdalite  folliculaire,  Kast) 
dans  lesquels  les  troubles  paralytiques  semblent  avoir  revêtu 
une  gravité  toute  particulière. 

La  tuberculose,  aussi  bien  dans  la  forme  aiguô  que  dans  la 
forme  chronique,  est  peut-être  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses celle  dans  le  cours  de  laquelle  les  névrites  ont  été  signa- 
lées le  plus  fréquemment.  On  voit  souvent  ea  effet  survenir 
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chez  les  phtisiques,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
leur  maladie,  des  atrophies  musculaires  à  marche  rapide  accom- 
pagnées ou  non  de  phénomènes  douloureux,  alors  que  rien  du 
coté  de  la  colonne  vertébrale  ne  peut  faire  émettre  l'hypothèse 
d'un  lésion  de  la  moelle  ou  des  racines.  Ainsi,  nous  suivons 
depuis  quelques  semaines  un  malade  atteint  de  tuberculose  à 
évolution  rapide  et  qui  depuis  quelque  temps  présente  dans 
les  deux  avant-bras  des  douleurs  localisées  sur  le  trajet  du  nerf 
cubital  et  accrues  par  la  pression.  Du  côté  droit  les  muscles 
innervés  par  le  cubital  sont  moins  volumineux  que  ceux  du 
côté  gauche  et  cette  atrophie  s'est  développée  sous  nos  yeux 
dans  Tespace  d'une  quinzaine  de  jours.  Jofifroy,  Eisenlohr, 
Vierardt,  Strûmpell,  MuUer,  Oppenheim  et  tout  récemment 
MM.  Pitres  et  Vaillard  ont  rapporté  de  nombreuses  observa- 
tions de  phtisiques  atteints  de  semblables  névrites. 

Dans  le  cours  de  la  syphilis,  principalement  dans  la  période 
secondaire,  on  observe  parfois  des  manifestations  douloureuses 
sur  le  trajet  de  certains  nerfs  (sciatique,  Pournier)  ou  des 
troubles  paralytiques  localisés  à  certains  filets  nerveux  (fa- 
cial, Dargaud).  Exceptionnellement,  on  peut  voir  ces  paraly- 
sies se  généraliser  et  entraîner  la  mort  :  la  moelle,  dans  ces 
cas,  aurait  été  trouvée  intacte,  les  nerfs  phériphériques  au 
contraire  étaient  malades. 

Nous  arrivons  à  une  maladie  peu  connue  en  France,  c'est 
le  B&ibéri  ou  Kak-hé,  mais  très  fréquente  au  contraire  aux 
Indes  et  au  Japon  et  qui  revêt  parfois  la  forme  épidémique. 
MM.  Proust  et  Ballet  en  ont  publié  il  y  a  quelques  années  un 
cas  dans  lequel  il  existait  des  altérations  médullaires  très 
nettes  ;  mais  à  côté  de  ce  fait,  Scheube,  qui  a  observé  à  Tokio 
im  grand  nombre  de  malades  et  qui  a  eu  l'occasion  de  pra- 
tiquer bon  nombre  d'autopsies,  signale  d'une  façon  constante 
Texistence  de  névrites  périphériques  avec  intégrité  de  la 
moelle. 

L'état  des  nerfs  périphériques  dans  la  lèpre  a  donné  nais- 
sance à  une  discussion  que  l'on  retrouve  à  chaque  pas  dans 
l'histoire  des  affections  cutanées.  De  nombreux  observateurs, 
ayant  constaté  des  névrites  manifestes  au  niveau  et  au  voisi- 
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nage  des  régions  cutanées  envahies  par  la  maladie,  se  sont 
demandés  si  ces  névrites  étaient  primitives,  c'est-à-dire  si 
elles  tenaient  sous  leur  dépendance  les  altérations  de  la  peau, 
ou  si  au  contraire  elles  n'étaient  pas  consécutives  à  ces  alté- 
rations. Les  recherches  de  Vulpian,  Weir  Mitchell,  Cornil  et 
Ranvier,  Déjerine  et  Leloir  montrent  que  la  première  hypo- 
thèse est  seule  admissible,  car  de  tous  les  tissus  ce  sont  les 
nerfs  qui  résistent  le  plus  à  la  désorganisation.  Au  milieu  de 
plaques  de  gangrène,  de  collections  purulentes,  on  voit  les 
nerfs  demeurer  pour  ainsi  dire  intacts  et  résister  au  travail  de 
désorganisation  qui  se  passe  autour  d'eux.  Ainsi  donc  dans  la 
lèpre  il  existe  des  altérations  nerveuses  ;  mais  sont-elles  pri- 
mitives ou  au  contraire  ne  sont-elles  pas  sous  la  dépendance 
d'altérations  médullaires.  Ici  les  opinions  sont  très  divisées  : 
tandis  que  Danielsen  et  Bœck,  Steudner,  Langhaus,  Tschiryew 
ont  trouvé  des  lésions  de  la  moelle  chez  les  lépreux,  tandis 
que  Durand-Fardel,  Lamblin,  Vallin,Breuer,  Rosenthal,  etc., 
ont  insisté  sur  les  phénomènes  spinaux  de  cette  maladie,  il  en 
est  d'autres  comme  Grancher,  Leyden,  Leloir,  qui  ont  signalé 
des  névrites  sans  aucune  espèce  d'altération  médullaire.  La 
question,  on  le  voit,  est  très  complexe,  très  discutée,  et  elle 
Test  bien  plus  encore  si  Ton  aborde  le  groupe  des  scl&odermies 
el  des  affections  similaires.  Si  l'on  tend  à  admettre  aujourd'hui 
l'origine  nerveuse  de  ces  maladies,  on  est  loin  d'être  fixé  sur 
leur  point  de  départ  central  ou  périphérique  ;  aussi  n'insis- 
terons-nous pas. 

3*  Un  troisième  groupe  de  névrites  comprend  celles  qui 
ont  été  signalées  dans  certaines  maladies  diathésiques.  Bar- 
billion  a  décrit  récemment  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
(plaques  d'anesthésie,  d'hyperesthésie,  perversion  des  sensa- 
tions thermiques,  de  la  sensibilité  électrique,  etc.)  que  Ton 
observe  parfois  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  les  attribue  à  des  névrites.  Pitres  et  Vaillard,  dans  trois  cas 
de  rhumatisme  chronique,  ont  trouvé  des  altérations  sur  un 
grand  nombre  de  nerfs.  Ils  pensent  «  que  les  néviites  ne 
sauraient  être  légitimement  considérées  comme  la  cause  immé- 
diate des  lésions  articulaires  et  des  symptômes  douloureux  qui 
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caractérisent  le  rhumatisme  chronique,  mais  qu'elles  se  ren- 
contrent habituellement  dans  les  régions  où  se  sont  produits 
pendant  la  vie  les  troubles  trophiques  qui  viennent  souvent 
compliquer  cette  affection  ».  Ils  ajoutent,  il  est  vrai,  plus  loin 
que  dans  ces  trois  cas  il  existait  des  altérations  médullaires, 
mais  comme  elles  consistaient  en  sclérose  diffuse  des  cordons 
postérieurs  ou  en  plaques  de  méningite  chronique,  et  que  les 
cornes  de  la  moelle,  ainsi  que  les  racines,  étaient  saines,  ils  ne 
croient  pas  qu'on  puisse  mettre  sous  leur  dépendance,  l'exis- 
tence de  ces  altérations  nerveuses. 

Buzzard  a  également  décrit  dans  la  goutte  l'existence  d'atro- 
phies musculaires,  deglossj  skin,  qu'il  rattache  à  des  névrites 
comparables  de  tous  points  à  celles  de  l'alcoolisme. 

Dans  le  diabète  enfin,  les  troubles  de  la  sensibilité,  les 
paralysies  localisées  à  certains  groupes  de  muscles,  sont 
connues  depuis  longtemps  :  la  thèse  de  Dreyfous  en  contient 
un  grand  nombre  d'exemples.  Nous-méme  avons  eu  l'occasion 
de  voir  avec  M.  le  professeur  Damaschino  un  diabétique  qui 
présentait  au  niveau  de  la  main  gauche  une  zone  d'ancsthésie 
suivant  exactement  la  distribution  des  branches  terminales 
du  neri  cubital.  A  partir  du  poignet  tout  trouble  de  la  sensi- 
bilité  disparaissait. 

4°  Depuis  longtemps  déjà  on  savait  que  le  mal  perforant, 
le  zona  dans  certains  cas^  pouvaient  survenir  consécutivement 
à  des  lésions  des  nerfs  sans  altération  des  ganglions  posté* 
rieui's  (Pitres).  MM.  Déjerine  et  Leloir  ont  étendu  ce  champ 
de  recherches  à  bon  nombre  d'affections  cutanées  et  ont 
montré  que  parfois  le  vitiligo,  l'ichthyose,  l'ecthyma,  le 
pemphigus  aigu,  le  pemphigus  diutinus  reconnaissent  pour 
origine  une  lésion  des  nerfs  périphériques  ;  il  en  serait  de 
même  de  certaines  formes  de  gangrène  cutanée.  Pitres  et 
Vaillard  ont  même  décrit  des  cas  de  gangrènes  massives 
d'origine  nerveuse. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  maladie  de  Raynaud  que  l'on  n'ait 
voulu  faire  entrer  dans  le  même  cadre,  malgré  la  symétrie 
des  lésions,  malgré  les  troubles  vaso-moteurs  généralisés  qui 

T.  160  88 


504  REVUB   CRITIQUB. 

la  caractérisent.  J'avoue  qu'aucune  de  ces  observations  n'en- 
traîne la  conviction. 

5»  Une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  lésions  des  nerfs 
que  l'on  a  signalées  au  cours  de  ces  dernières  années  dans 
certaines  affections  de  la  moelle,  en  particulier  dans  le  tabet 
et  dans  les  scléroses  combinées  des  cordons  latératAX  et  posté- 
rieurs. 

Depuis  longtemps  déjà,  M.  Charcot  et  ses  élèves  ont  décrit 
dans  le  coui*s  de  Tataxie  locomotrice  certains  troubles  tro- 
phiques  tels  que  :  atrophies  musculaires,  arthropathies,  para- 
lysies des  nerfs  crâniens,  etc.,  et  les  ont  rattachés  à  des  alté- 
rations des  cornes  antérieures  de  la  moelle  ou  des  noyaux 
bulbaires  correspondants.  Cette  année  môme,  un  élève  de 
M.  Joffroy,  Gondoléon,  prenait  poui*  sujet  de  thèse  Tamyo- 
trophie  tabétique  et  lui  reconnaissait  une  origine  centrale. 

Si  dans  certains  cas,  ces  troubles  ont  incontestablement 
une  origine  centrale,  il  semble  que  parfois  ils  puissent 
avoir  un  point  de  départ  périphérique.  Dans  diverses  obser- 
vations dues  à  Mai'Otte,  Bourdon,  Friedreich,  Westphal,  on 
trouve  signalées  des  altérations  des  nerfs  au  cours  du  tabès  ; 
mais  comme  l'état  de  la  moelle  n'est  pas  mentionné  dans  ces 
observations  ou  ne  Test  pas  d'une  façon  suffisamment  pré- 
cise, on  ne  peut  guère  en  tenir  compte.  C'est  M.  le  professem* 
Pierretqui,le  premier,  en  1880,  affirma  que  les  nerfs  rachidiens 
et  crâniens  des  tabétiques  pouvaient  tous,  comme  le  nerf  op- 
tique, devenir  le  siège  d'altérations  périphériques  sans  rapport 
de  continuité  avec  les  lésions  centrales  (bulbaires  ou  médul- 
laires) du  tabès  (Pitres).  Deux  ans  plus  tard,  M.  Déjerine 
communiqua  à  la  Société  de  Biologie  l'observation  d'une 
femme  qui,  dans  le  cours  d'un  tabès  très  ancien,  avait  pré- 
senté des  plaques  d'anesthésie  sur  la  peau  des  membres  infé- 
rieurs. A  l'autopsie,  on  trouva  les  nerfs  cutanés,  correspondant 
aux  plaques  anesthésiées,  profondément  altérés.  Les  racines 
postérieures  (comme  cela  est  la  règle),  dans  leur  portion  com- 
prise entre  les  ganglions  rachidiens  et  la  moelle,  étaient 
atrophiées,  mais  au-delà  des  ganglions  elles  étaient  saines. 
Les  racines  antérieures  étaient  normales.  Il  s'agissait  donc 
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bien,  dans  ce  cas,  de  névrite  périphérique,  c'est^dire  sa&ft 
relation  de  continuité  avec  les  lésions  médullaires.  A  guelquM  ' 
jours  de  là,  M.  Pitres  publiait  un  cas  d'ataxie  compliquée 
d'arthropathie  du  genou  gauche  avec  Cddëme  chronique  de  Ift 
peau  environnante  :  les  nerfs  du  membre  inférieur  gauche 
étaient  le  siège  d'altérations  non  douteuses,  tandis  que  ceux 
du  membre  inférieur  droit  étaient  normaux.  Un  peu  plus  tard 
il  rapporta  avec  M.  Vaillard  Tobservation  d'un  ataxique  qui 
avait  eu  pendant  la  vie  des  troubles  trophiques  multipled 
(arthropathies,  chute  des  ongles,  maux  perforants)  et  ehet 
lequel  on  pouvait  constater  également  l'existence  d'une  né» 
vrite  très  prononcée.  En  juillet  1883,  M.  Déjerine  publia  dans 
les  Archives  de  physiologie^  un  mémoire  très  étendu,  dans 
lequel  il  attribue  aux  névrites  périphériques,  un  rôle  ttbè 
important  dans  la  production  des  troubles  sensltifs  et  tro-* 
phiques  cutanés  qui  apparaissent  ches  les  tabétiques.  Bien 
plus,  il  pense  que  par  suite  des  modifications  apportées  à  la 
sensibilité  des  téguments,  elles  doivent  figurer  parmi  les 
causes  qui  produisent  les  phénomènes  d'incoordination  mo^ 
trice  caractéristique  de  la  deuxième  période  du  tabès.  En  1884, 
il  revient  à  deux  reprises  différentes  sur  ce  sujet  :  dans  une 
première  communication  il  montre  qu'il  n'existe  aucune 
corrélation  entre  l'étendue,  la  distribution  des  altérations 
névritiques  et  l'état  de  la  moelle  chex  les  ataxiques.  Avec  une 
lésion  très  pen  étendue  et  très  peu  avancée  des  cordons  posté-* 
rieurs,  il  a  rencontré  parfois  des  foyers  de  névrites  très  nets 
et  très  nombreux,  avec  des  lésions  médullaires  bilatérales,  des  . 
altérations  névritiques  unilatérales  ou  Inégales  des  deux 
côtés,  nouvelle  preuve  de  l'indépendance  des  lésions  cen- 
traies  et  des  lésions  périphériques.  La  seconde  communica* 
tion  de  Déjerine  a  trait  à  une  vieille  ataxique,  présentant 
depuis  trois  années  ime  chute  des  deux  paupières  supérieures, 
avec  intégrité  des  autres  muscles  innervés  par  la  troisième 
paire.  A  l'autopsie,  il  constata  l'atrophie  des  fibres  nerveuses 
qui  innervent  les  releveurs  des  paupières,  tandis  que  les  deux 
noyaux  du  moteur  oculaire  commun  ne  iportaient  pas  trace 
de  lésion.  Depuis  cette  époque,  Sakoky  a  confirmé  ces  rechet^ 
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ches  ;  Oppenhein  et  Siemerling,  sur  treize  ataxiques  du  ser- 
vice de  Westphal,  ont  trouvé  sept  fois  des  altérations  des 
nerfs  périphériques,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
lésion  constante  et  par  conséquent  sans  rapport  avec  la 
sclérose  médullaire. 

L'année  dernière,  Pitres  et  Vaillard  réunissaient  tous  les 
cas  publiés  et  ajoutaient  à  ceux-ci  sept  observations  person- 
nelles. Les  altérations  qu'ils  ont  constatées  étaient  toutes 
visibles  au  microscope  seulement,  très  disséminées,  plus  fré- 
quentes sur  les  rameaux  que  sur  le  tronc,  bien  que  parfois 
ce  tronc  ait  paru  plus  malade  que  les  expansions  terminales, 
ce  qui  s'accorde  mal  avec  la  théorie  de  la  dégénérescence 
wallérienne  :  elles  occupaient  à  la  fois  les  filets  moteurs  et 
sensilifs,  les  nerfs  viscéraux  eux-mêmes  étaient  atteints.  Ces 
lésions  ne  différaient  pas  de  celles  des  autres  névrites  :  leur 
étendue,  leur  gravité  n'avaient  aucun  rapport  constant  avec 
l'âge,  l'extension  ou  la  profondeur  des  lésions  médullaires  de 
l'ataxie  locomotrice.  Pitres  et  Vaillard  n'admettent  pas  que 
ces  névrites  puissent  jouer  un  rôle  dans  la  production  des 
symptômes  spécifiques  du  tabès,  tels  que  les  douleurs  fulgu- 
rantes, l'incoordination  des  membres,  l'abolition  des  réflexes, 
les  troubles  du  sens  musculaire.  Ces  symptômes  paraissent, 
d'après  eux,  avoir  leur  raison  d'être  dans  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs  et  des  racines  postérieures  de  la  moelle 
épinière.  En  revanche,  certains  symptômes  inconstants  qui 
viennent  souvent  s'ajouter  à  la  symptomatologie  du  tabès 
semblent  avoir  des  rapports  directs  de  causalité  avec  les  né- 
vrites périphériques.  Tels  sont  les  plaques  d'anesthésie  pu 
d'analgésie  cutanée,  les  troubles  trophiques  cutanés  (maux 
perforants,  œdèmes  durs,  éruptions  diverses,  chute  spontanée 
et  dystrophie  des  ongles),  certaines  paralysies  motrices  ac- 
compagnées ou  non  d'atrophie  musculaire,  les  arthropathies 
et  les  fractures  spontanées  des  os.  Les  crises  viscéralgiques 
des  ataxiques  seraient  peut-être  aussi,  dans  quelques  cas,  la 
conséquence  de  névrite  des  nerfs  viscéraux  correspondants. 
Quelques  jours  avant  la  publication  du  mémoire  de  Pitres  et 
Vaillard.  M.  Pierrot  faisait  à  l'Académie  des  Sciences  une 
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communication  sur  le  même  sujet  ;  il  insistait  sur  la  grande 
fréquence  de  ces  névrites,  sur  leur  curabilité  et  ajoutait  que 
«  Texistence  de  ces  névrites  périphériques,  coexistantavecune 
lésion  centrale,  permet  d'introduire  dans  la  pathologie  ner- 
veuse la  notion  nouvelle  d'inflammations  chroniques  qui, 
sans  cesser  d*étre  systématiques,  peuvent  occuper  des  foyers 
espacés  en  difTérents  points  du  système  atteint,  sans  que  la 
lésion  des  conducteurs  ou  des  connectifs  intermédiaires  soit 
absolument  nécessaire  ». 

Cette  question  des  névrites  chez  les  tabétiques  est,  on  le 
voit,  très  complexe  et  malgré  les  travaux  que  nous  venons  de 
citer,  bon  nombre  de  médecins  conservent  néanmoins  des 
doutes  sur  leur  nature  protopathique.  Les  uns  se  demandent 
si  une  lésion  centrale  légère,  limitée  à  quelques  cellules  des 
cornes  antérieures  n'a  pas  pu  passer  inaperçue  ;  les  autres,  si 
les  nerfs  examinés  ne  présentaient  pas  ces  atrophies  partielles 
de  certains  tubes  que  Ton  rencontre  môme  à  l'état  normal  ; 
mais  la  multiplicité  des  examens  microscopiques  et  la  com- 
pétence des  auteurs  sont  des  garanties  qui  plaident  en  faveur 
de  l'existence  des  altérations  des  nerfs  au  cours  du  tabès.  Du 
reste,  nous  le  répétons,  la  plupart  des  auteurs  dont  nous 
venons  d'analyser  les  travaux  admettent  parfaitement  l'exis- 
tence de  troubles  trophiques  d'origine  centrale,  mais  ce  qu'ils 
veulent  démontrer,  c'est  que  dans  certains  cas  ces  mêmes 
troubles  ne  sont  plus  d'origine  centrale,  mais  bien  d'origine 
périphérique. 

&"  Il  nous  reste  maintenant  à  signaler  une  dernière  variété 
de  névrites  :  ce  sont  celles  que  Ton  peut  développer  eœpèri' 
mentalement  en  injectant  dans  l'atmosphère  celluleuse  d'un 
nerf  diverses  substances  telles  que  Téther  sulfurique,  la  tein- 
ture d'iode,  l'alcool  concentré,  le  chloroforme,  l'ammoniaque 
liquide,  l'alcool  en  solution  concentrée,  l'acide  sulfurique  et 
Tacide  chlorhydrique  à  1/10,  l'acétate  de  plomb  et  le  sulfate 
de  cuivre  à  1/500  (Pitres  et  Vaillard).  Les  paralysies  consécu- 
tives aax  injections  sous-cutanées  d'éther  sont  connues  de- 
puis plusieurs  années  déjà  ;  elles  ont  été  signalées  au  point 
de  vue  expérimental,  en  1877,  par  Mlle  Ocounkoff,  et  depuis 
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cette  époque,  MM.  Peter,  Barth,  Amozan  et  SalTSt,  Oiarpen- 
tier  et  Barbier,  Remack  et  Mendel,  Hadra,  etc.,  en  ont  re» 
euelUi  de  nombreuses  observations  sur  le  Tivant.  Dans  les  cas 
légers,  il  n'existe  que  des  troubles  sensitift  ;  dans  les  cas 
grares,  se  joignent  à  eux  des  troubles  moteurs  très  manifes- 
tes. Enfin  parfois,  Hayem,  Pitres  et  Vaillard  ont  observé  expé- 
rimentalement l'existence  de  troubles  tropbiques,consistanten 
chute  des  ongles,  plaques  de  sphacèle,  perte  d'un  ou  de  plu«- 
sieurs  orteils  au-dessous  du  x)oiDt  où  a  eu  lieu  l'injection.  Les 
lésions  que  Ton  rencontre  dans  ces  cas  sont  tout  à  fait  com- 
parables à  celles  de  la  dégénération  wallérienne,  tandis  qu'au-* 
dessus,  le  bout  central  est  sain. 

Anatomie  patholooiqub.  «-  Les  lésions  qui  caractérisent 
les  névrites  périphériques  peuvent,  suivant  la  classification 
de  Gharcot,  porter  sur  le  tissu  conjonctif  interstitiel  :  névrilê 
inUrêHUellSt  ou  frapper  la  fibre  nerveuse  elle-même  :  névrite 
parênchymatêUMe. 

La  névrite  interstitielle,  (sdème  aigu  du  nerf  (Bœrensprung), 
se  rencontre  rarement  à  l'état  isolé  ;  elle  n'a  guère  d'impor» 
taoce  que  par  les  altérations  qui  surviennent  dans  les  fibres 
nerveuses  lorsqu'elle  est  très  prononcée;  dans  certains  cas 
cependant,  elle  est  tellement  prédominante  que  sous  son  in- 
fluence le  nerf  augmente  de  volume  ^périnévrite  lépreuse  de 
Virchow),  les  fibres  nerveuses,  irritées  d'abord,  finissent  par 
s'atrophier. 

La  n(3vrite  parenchymateuse  a  été  dans  ces  dernières  an- 
nées l'objet  de  travaux  importants  et  c'est  à  elle  qu'on  fait 
allusion  lorsqu'on  prononce  le^nom  de  névrite  périphérique 
sans  y  ajouter  de  qualificatif  histologique.  Dans  une  série 
de  mémoires,  Gombault  s'est  attaché  à  montrer  que  dans  cette 
variété,  deux  processus  pouvaient  être  suivis  :  Tun  est  celui 
de  la  dégénération  wallérienne,  c'est-à-dire  que  :  !•  sur  une 
même  fibre,  la  lésion  est  uniforme  depuis  le  point  où  le  cy- 
lindre axe  a  été  rompu  par  le  processus  inflammatoire  jus* 
qu'à  la  terminaison  périphérique  de  la  fibre;  2*  ce  cylindre 
axe»  rapidement  interrompu  dans  sa  continuité  sur  une  foule 
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de  points,  ne  tarde  pas  à  disparaître  complètement.  L'autre 
se  rencontre  dans  les  névrites  subaigiiës  et  chroniques  tout 
aussi  hien  que  dans  les  névrites  aiguCs  ;  il  est  caractérisé  par 
ce  fait  :  1®  que  la  lésion  est  discontinue  et  porte  sur  un  cer- 
tain nombre  de  segments  annulaires  en  respectant  ceux  qui 
sont  situés  dans  leurs  intervalles  :  2^  que  le  cylindre  axe, 
aussi  bien  au  niveau  des  points  malades  qu'au  niveau  des 
parties  saines,  est  partout  conservé  (1)  {névrite  segmentaire 
p&iaxile) . 

Quant  à  la  lésion  en  elle-même,  elle  est  caractérisée  par  le 
gonflement  et  la  multiplication  des  noyaux  de  la  gaine  de 
Schwann  compris  dans  le  segment  enflammé  ainsi  que  par 
la  fragmentation  de  la  myéline  qui  se  résorbe  peu  à  peu 
{phase  préîoaîlerienné).  Cette  inflammation  peut  avoir  deux 
modes  de  terminaison  :  tantôt  elle  aboutit  à  la  restauration 
des  portions  de  fibres  altérées  parla  formation  d*une  nouvelle 
gaine  de  myéline;  tantôt,  au  contraire,  elle  conduit  à  la 
dégénération  wallérienne  par  le  fait  de  la  destruction  du 
cylindre  axe  au  niveau  de  l'un  des  segments  affectés.  Dans 
le  premier  cas,  la  paralysie  est  légère  et  fugace  ;  dans  le  se- 
cond, au  contraire,  elle  est  définitive  et  s'accompagne  de  trou- 
bles profonds  dans  la  nutrition  des  muscles  (Gombault). 

Pitres  et  Vaillard,  dans  leur  mémoire  sur  les  névrites  non 
traumatiques,  ont  donné  la  description  des  lésions  qu'ils  ont 
rencontrées  le  plus  souvent.  Dans  un  premier  type,  la  myé- 
line est  fraprmentée  en  bloc,  les  noyaux  des  segments  tubu- 
laircs  nont  gonflés  et  plus  nombreux  qu'à  Tétat  normal  ;  le 
cylindre  axe  est  rompu  sur  tous  les  points  qui  correspondent 
aux  sections  de  la  myéline.  Le  second  type  est  caractérisé 
par  la  fragmentation  de  la  myéline  en  boules,  ici  le  cylindre 
axe  n'est  nulle  part  reconnaissable.  Dans  une  troisième  caté- 
gorie, la  myéline  est  fragmentée  en  fines  granulations  avec 
atrophie  discontinue  de  la  fibre  nerveuse  :  celle-ci  apparaît 

(1)  D'aprèi  LetuUe,  iea  lésions  nerveuses  dans  ïê  mercurialisme  chronique 
ne  dépasseraient  Jamais  cette  forme  et  se  rapprocheraient  plutdt  des  altéra- 
tions dégénératives  simples  (fragmentation  de  la  myéline,  atrophie  des  fibres 
nerveuses)  que  des  altérations  franchement  inflammatoires. 
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comme  variqueuse,  moniliforme;  les  parties  rétrécies  corres- 
pondent à  la  membrane  de  Schwann  affaissée.  Parfois  la 
myéline  a  dispai'u  (quatrième  type),  elle  est  remplacée  par 
des  granulations  ambrées  qui  marquent  vraisemblablement 
une  des  phases  régressives  de  la  myéline.  Enfin,  un  degré  de 
plus  (cinquième  type),  et  les  tubes  nerveux  sont  complètement 
atrophiés,  les  gaines  sont  vides  et  prennent  Taspect  de  fais- 
ceaux conjonclifs. 

Les  lésions  sont  plus  marquées  sur  les  rameaux  cutanés 
et  musculaires  que  sur  les  troncs  nerveux  à  de  très  rares 
exceptions  près  ;  elles  n'ont  guère  été  recherchées  dans  les 
expansions  terminales  des  nerfs  ou, quand  elles  l'ont  été,pres- 
que  toujours  cela  a  été  sans  succès. 

Les  névrites  des  nerfs  rachidiens  ont  été  beaucoup  plus 
étudiées  que  sur  celles  des  nerfs  crâniens.  Cependant  ces 
derniers  peuvent  également  en  être  atteints,  les  névrites  opti- 
ques des  ataxiques  et  des  alcooliques  en  sont  une  preuve; 
dans  certains  cas  de  névrites  disséminées,  le  facial,  Thypo- 
glosse,  le  trijumeau  ont  été  trouvés  enflammés.  Les  alté- 
rations des  nerfs  viscéraux  sont  encore  plus  mal  connues 
que  les  précédentes  ;  cependant,  celles  du  pneumogastrique 
commencent  a  être  connues,  surtout  celles  qui  apparaissent 
dans  le  cours  de  Talcoolisme.  Récemment,  Déjerine  en  pré- 
sentait un  cas  à  la  Société  de  Biologie. 

Dans  chaque  filet  nerveux,  toutes  les  fibres  ne  sont  pas 
atteintes  par  le  processus  inflammatoire,  et  toutes  celles  qui 
le  sont  ne  le  sont  pas  au  même  degré,  de  sorte  qu'entre  l'a- 
trophie complète  et  l'état  normal,  il  y  a  une  infinité  d'inter- 
médiaires. Sur  une  même  préparation,  on  peut  parfois  trou- 
ver réunis  tous  les  degrés  d'altérations.  Pour  qu'une  névrite 
donne  lieu  à  des  symptômes,  il  semble  que  le  nombre  des 
fibres  nerveuses  intéressées  doive  être  assez  considérable; 
ainsi  Gombault  a  examiné  bien  souvent  des  nerfs  d'animaux 
saturnins  qui  présentaient  les  lésions  de  la  névrite  segmen- 
tairc  périaxile  sur  bon  nombre  de  fibres  nerveuses,  et  cepen- 
dant ces  animaux  n'étaient  nullement  paralysés.  Pitres  et 
Vaillard  ont  fait  souvent  la  même  remarque,  en  particulier 
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chez  les  tuberculeux  ;  ils  se  sont  basés  sur  ces  cas  pour  dé- 
crire des  névrites  latentes. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  considéré  les  lésions 
décrites  comme  étant  d'origine  inflammatoire,  c'est-à-dire  mé- 
ritant au  premier  chef  d'être  rangées  dans  la  classe  des  névri- 
tes, mais  il  faut  bien  reconnaître  que  dans  certains  cas  la 
nature  irritative  du  processus  morbide  échappe  et  qu'on  est  en 
droit  de  se  demander  si  l'on  ne  se  trouve  pas  simplement  en 
présence  d'un  processus  de  dégénérescence.  Telles  sont  les 
atrophies  nerveuses  que  l'on  peut  constater  chez  bon  nombre 
de  cachectiques,  chez  les  vieillards, chez  les  individus  atteints 
d'hydrargyrisme  (LetuUe).  Où  s'arrête  la  névrite  primitive  ? 
où  commence  la  dégénérescence  nerveuse  pure  et  simple  ? 
Cette  question  touche  à  l'un  des  grands  problèmes  d'anatomie 
pathologiques  qui  posé  maintes  fois  pour  des  lésions  analo- 
gues, les  cirrhoses  par  exemple,  n'a  pas  encore  été  résolue. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  que  l'on  a  attribués  aux 
névrites  non  traumatiques  n'ont  absolument  rien  de  pathogno- 
monique  ;  ce  sont  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  paralysies 
alcoolique,  saturnine  et  diphthérique.  Ces  trois  variétés 
peuvent  être  prises  comme  autant  de  types  autour  desquels 
viennent  se  grouper  les  autres  espèces  de  névrites.  L'histoire 
clinique  de  ces  paralysies  ayant  été  écrite  maintes  fois,  nous 
n'insisterons  guère  que  sur  les  symptômes  considérés  comme 
des  éléments  de  diagnostic  par  les  partisans  de  la  théorie  des 
névrites  périphériques. 

Certaines  névrites  se  caractérisent  simplement  par  des  tron^ 
blés  de  la  sensibilité  (hypéresthésie  ou  anesthésie).  La  sensi- 
bilité peut  être  altérée  dans  tous  ses  modes  ou  dans  quelques- 
uns  seulement:  l'anesthésie  peut  êlre  en  plaques  ou  bien  sui- 
vre le  trajet  d'un  cordon  nerveux  ;  l'hypéresthésie  peut 
n'apparaître  que  lorsqu'on  explore  la  sensibilité,  ou,  au  con- 
traire, se  manifester  sous  forme  d'élancements  douloureux, 
de  cuisson,  de  fourmillements,  de  brûlure,  dans  l'intérieur 
du  membre  atteint.  La  pression  sur  les  gros  troncs  nerveux 
cause  parfois  de  violentes  douleurs.   La  nature  de  ^l'agent 
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toxique  ou  infectieux,  cause  de  la  névrite,  a  une  grande  im- 
portance sur  Tapparition  de  ces  troubles  sensitîfs  et  sur  leur 
localisation  :  la  névrite  alcoolique  se  localise  de  préférence 
au  début  sur  les  nerfs  des  membres  inférieurs;  un  de  ses 
symptômes  les  plus  précoces,  les  plus  constants  et  les  plus 
pénibles  consiste  dans  les  fourmillements,  les  crampes  noc- 
turnes des  mollets. 

Les  névrites  goutteuses,  diabétiques,  s'accompagnent  plus 
fréquemment  de  zones  d'anesthésie  qui  suivent  souvent  assez 
exactement  le  trajet  des  filets  nerveux  cutanés;  dans  la  névrite 
saturnine,  dans  celle  des  ataxiques,  les  plaques  d'anesthésie 
sont  au  contraire  plus  fréquentes. 

Souvent  à  ces  troubles  de  sensibilité  viennent  s'en  joindre 
de  plus  sérieux  intéressant  la  motiliié. 

Ils  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  revê- 
tent la  forme  paraîyliqiAe  ou  la  forme  ataxique. 

Les  paralysies  névritiques  sont  limitées  à  un  muscle,  à  un 
groupe  de  muscles,  à  tous  les  muscles  innervés  par  un  nerf, 
quelquefois  à  tous  les  muscles  d'un  membre.  La  prédileclion 
pour  les  extenseurs  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs  ;  ainsi 
dans  la  paralysie  alcoolique,  ce  sont  à  la  jambe,  par  ordre  de 
fréquence,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  l'extenseur  com- 
mun des  orteils,  puis  le  groupe  des  péroniers  et  enfin  les 
muscles  du  mollet.  A  la  cuisse,  le  triceps  crural,  pai-fois 
môme  le  droit  antérieur  seul  est  intéressé  (1).  Les  membres 
inférieurs  sont  frappés  les  premiers  de  préférence  (névrites 
alcooliques,  névrites  infectieuses),  dans  quelques  variétés 
cependant  ce  senties  membres  supérieurs  (névrite  saturnine). 
Mais  toujours  les  extenseurs  sont  plus  atteints  que  les  autres 
muscles  ;  tantôt  le  long  supinateur  conserve  sa  contractilité 
volontaire  (névrite  saturnine)  tantôt,  au  contraire,  il  la  perd 
de  bonne  heure  (névrite  alcoolique). 

Au  début  on  a  plutôt  à  faire  à  de  la  parésie  qu'à  de  la  para- 
lysie véritable  ;  le  malade  s'aperçoit  qu'il  se  fatigue  plus  vite 


(I)  La  thèse  d*Œttinger  (1885)  contient  tous  les  renseignements  désirables 
aa  point  de  vue  de  la  marche  des  paralysies  alcooliques. 
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que  par  le  passé  ;  qu'il  éprouve  le  besoin  de  se  reposer  de  plus 
en  plus  fréquemment  et,  finalement,  l'impotence  fonctionnelle 
devient  complète. 

La  forme  ataxique  plus  intéressante  et  moins  connue,  con- 
stitue une  bonne  partie  des  pseudo-tabes  décrits  dans  ces  der- 
nières années.  Déjerine,  sous  le  nom  de  nervo-tabes^  de  taies 
d'origine  périphérique,  a  publié  les  observations  de  deux 
malades  chez  lesquelles  on  avait  constaté  tous  les  signes  de 
Tataxie  locomotrice,  et  qui,  cependant,  à  l'autopsie,  présen- 
taient des  lésions  très  manifestes  au  niveau  des  nerfs  des 
membres;  la  moelle,  au  contraire,  était  intacte.  Ces  deux 
malades  étant  des  alcooliques,  on  s'est  demandé  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  là  de  névrite  toxique.  Leval-Piquechef  a  donné  dans 
sa  thèse  une  bonne  description  de  ces  troubles  de  la  coor- 
dination. Tantôt  ceux-ci  existent  seuls,  tantôt,  au  contraire, 
ils  sont  liés  à  une  paralysie  plus  ou  moins  complète.  D'après 
certains  auteurs  même,  ils  seraient  toujours  sous  la  dépen- 
dance d'une  diminution  de  la  force  musculaire  irrégulière- 
ment répartie  sur  les  divers  muscles  des  membres  infé- 
rieurs. Dans  certains  cas ,  cette  incoordination  simule 
à  s'y  méprendi^e  celle  liée  à  la  sclérose  des  cordons  pos- 
térieurs, mais  le  plus  souvent  elle  en  diffère  et  consiste 
en  une  simple  incertitude  dans  les  mouvements.  Les  pied& 
sont  jetés  en  dehors  ou  en  dedans,  de  façon  à  décrire  un  arc 
de  cercle  assez  considérable,  ou  bien  les  malades  marchent  les 
jambes  écartées,  le  corps  penché  en  avant;  d'autres  soulèvent 
brusquement  la  cuisse  sur  le  bassin  tandis  que  le  pied  pend 
au  bout  de  la  jambe,  puis  ils  rejettent  vivement  la  jambe  en 
bas  et  en  avant  ;  le  pied,  dans  ce  mouvement,  touche  le  sol  de 
la  pointe  au  talon  et  non  pas  du  talon  vers  la  pointe  comme 

danl'ataxie  locomotrice.  M.  Charcot  a  comparé  ce  mouve- 
ment à  celui  du  cheval  qui  stepi>e.  L'incoordination  motrice 
est,  il  faut  le  reconnaître,  pour  peu  de  chose  dans  ce  trouble 
de  la  locomotion  ;  il  est  bien  plutôt  une  conséquence  de  la 
paralysie  des  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe.  Cette  paralysie 
oblige  le  malade  à  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  façon  à 
soulever  le  pied  et  à  empêcher  la  pointe  de  toucher  le  sol  ;  ce 
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but  atteint,  le  mouvement  brusque  de  la  jambe  en  avant 
a  pour  effet  d'entraîner  le  pied  afin  que  la  marche  soit 
possible.  Les  membres  inférieurs  sont  toujours  les  premiers 
atteints,  Tincoordination  au  niveau  des  membres  supérieurs 
est  exceptionnelle. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  névrite,  le  pseudo-tabes  peut 
en  être  la  conséquence  ;  mais  c'est  surtout  dans  Talcoolisme 
(Charcot,  Leval-Piquechef),  à  la  suite  de  la  diphthérie  (Jac- 
coud,  Eib.  Brenner,  etc.)  et  les  fièvres  éruptives  (Otto,  Gubler, 
Laborde,  Kahler  et  Pick,  Quinquaud)  qu'on  Tobserverait. 
Marie  le  rapproche  plutôt  des  troubles  de  la  locomotion  qui 
caractérisent  la  sclérose  en  plaques  que  de  ceux  du  tabès 
véritable. 

Qu'il  s'agisse  d'une  névrite  à  forme  paralytique  ou  à  forme 
ataxique,  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  généralement 
diminués  ou  même  abolis  ;  dans  quelques  observations  ce- 
pendant, au  dire  de  Massalongo,  on  les  aurait  trouvés  exa- 
gérés. 

Un  trouble  des  plus  précoces  et  qui  suit  de  très  près  la 
paralysie,  c'est  V atrophie  musculaire,  atrophie  rapide  qui,  dans 
l'espace  de  quelques  jours,  fait  disparaître  pour  ainsi  dire  les 
masses  musculaires  sur  lesquelles  elle  porte.  LetuUe  dit  ce- 
pendant que  les  paralysies  mercurielles  évoluent  sans  atro- 
phie. 

Ces  muscles,  alors  même  que  l'atrophie  n'est  que  partielle, 
présentent  rapidement  les  réactions  électriques  de  dégénérescence 
et  elles  sont  encore  plus  complètes  dans  le  saturnisme  que 
dans  l'alcoolisme  ;  la  disparition  graduelle  de  ces  réactions  de 
dégénérescence  indique  le  retour  du  muscle  à  Tétat  normal  et 
par  conséquent  la  guérison  de  la  névrite. 

Les  troubles  trophiques  sont  assez  fréquents  dans  les  névrites 
spontanées,  ce  sont  les  mêmes  que  ceux  que  Ton  observe 
à  la  suite  des  sections  incomplètes  des  nerfs  :  œdème,  sueurs, 
atrophie  de  la  peau,  éruptions  diverses,  chute  des  ongles,  pla- 
ques de  gangrène,  élévation  ou  abaissement  de  tempéra- 
ture, etc.  (Hayem.  Arch.  de  physiol.,  1875.)  Dans  certains  cas 
même  de  paralysies  alcooliques,  ŒJttinger  a  signalé  une  tu- 
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méfactioQ  des  gaines  tendineuses  qui  n'est  pas  sans  analogie 
avec  la  tumeur  dorsale  du  poignet  chez  le  saturnin. 

Les  paralysies  névritiques  sont  toujours  des  paralysies  flas- 
ques;  cependant,  lorsqu'elles  durent  depuis  un  certain  temps, 
on  éprouve  de  la  difficulté  à  faire  exécuter  certains  mouve- 
ments, quelquefois  même  il  est  impossible  d'y  parvenir.  Ainsi, 
dans  la  paralysie  alcoolique,  le  mouvement  de  redressement 
des  orteils,  et  surtout  du  gros  orteil,  a  souvent  disparu  par 
suite  d'adhérences  qu'affectent  les  tendons  des  extenseurs  avec 
les  gaines  fibreuses  qu'ils  parcourent.  Les  mêmes  adhérences 
se  rencontrent  du  reste  dans  le  tabès  vrai  et  dans  l'amyotro- 
phie  progressive  primitive  (Landouzy  et  Déjerine,  Charcot  et 
Marie),  ce  qui  prouve  que  l'influence  de  la  névrite  dans  cette 
circonstance  ne  doit  pas  être  considérable.  Cependant,  il  inter- 
vient ici  une  influence  autre  que  l'immobilité,  car,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Brissaud,  ces  adhérences  ne  se  constatent 
pas  à  la  suite  des  paralysies  hystériques  qui  disparaissent 
souvent  brusquement  après  avoir  persisté  longtemps  ;  ce  sont 
donc  là  de  fausses  contractures  qu'il  faut  savoir  dépister. 

Les  névrites  périphériques  peuvent  affecter  une  marche 
aigué,  c'est  le  cas  pour  celles  de  la  diphthérie  et  des  fièvres 
infectieuses,  ou  au  contraire  subaiguë  et  même  chronique, 
telles  sont  celles  de  l'alcoolisme  et  du  saturnisme. 

Tantôt  elles  sont  circonscrites  à  quelques  filets  nerveux  et 
restent  limitées  aux  nerfs  envahis  primitivement,  tantôt  elles 
envahissent  les  rameaux  nerveux  voisins,  et,  après  avoir 
débuté  par  un  côté,  apparaissent  même  de  l'autre  côté  du 
corps,  tantôt  enfin,  elles  se  généraliseraient,  constituant  ce  que 
Ton  a  décrit  plus  spécialement  dans  ces  dernières  années 
sous  le  nom  de  polynévrite^  de  némntes  multiples^  de  névrites 
disséminées. 

Ici  la  paralysie  n'apparaît  pas  d'emblée  sur  toute  la 
surface  du  corps,  elle  débute  par  les  membres  inférieurs, 
s'accentuant  chaque  jour  davantage,  envahissant  consécuti- 
vement le  tronc,  les  membres  supérieurs,  quelquefois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  la  face;  enfin,  les  pneumogastri- 
ques eux-mêmes    seraient    atteints,    d'où    la    tachycardie 
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signalée  tout  récemment  encore  par  Déjerine  chez  un  alcoa« 
ligue.  A  chacune  de  ces  périodes,  la  paralysie  peut  se 
localiser,  rétrocéder,  guérir  complètement  ou  incomplètement. 
Au  contraire,  lorsque  les  nerfs  respirateurs  et  les  pneumogas* 
triques  sont  intéressés,  la  mort  surviendrait  ordinairement 
par  asphyxie  ou  par  syncope.  Le  tableau  est,  on  le  voit,  celui 
de  la  paralysie  ascendante  aigué  ou  maladie  de  Landry.  C'est 
qu'en  effet,  depuis  quelques  années,  on  a  une  tendance  à 
regarder  comme  synonymes  les  expressions  paralysie  ascen- 
dante et  polynévrite. 

L'accord  est  cependant  loin  d^étre  fait  à  cet  égard,  ainsi 
que  le  prouvent  les  théories  multiples  qui  ont  été  émises  sur 
le  point  de  départ  anatomique  de  ce  complexus  morbide. 
Elles  peuvent,  on  le  sait,  se  grouper  sous  quatre  chefs  prin- 
cipaux : 

l""  La  paralysie  ascendante  est  une  paralysie  essentielle, 
sans  lésion  appréciable  des  centres  nerveux.  Landry,  Pelle- 
grino,  Lévi,  Hayem,  Petitfils,  Westphal. 

2<»  Elle  est  constituée  par  une  variété  de  myélite  parenchy- 
mateuse  diffuse.  Kiener,  Martineau  et  Troisier,  Cornil  et 
Lépine,  Kummel,  Harley  et  Lockart  Clarke,  Eisenlohr,  Hoff- 
mann, Richard  et  Frédéric  Schultze. 

3**  Elle  est  surtout  caractérisée  par  des  lésions  des  racines 
antérieures  et  des  nerfs  périphériques,  mais  ces  altérations 
sont  consécutives  à  une  affection  médullaire  dont  le  substra- 
tum  anatomique  nous  échappe.  Déjerine,  Elrb,  Vulpian. 

4**  C'est  une  névrite  périphérique  disséminée.  Cette  lésion, 
signalée  incidemment  par  Gombault,  a  été  étudiée  en  détail 
par  Roger  et  par  Pitres  et  Vaillard  dans  un  cas  de  paralysie 
ascendante  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde.  Depuis  cette 
époque,  de  nombreuses  observations  ont  été  publiées,  mais  la 
plupart  sont  incomplètes,  et  par  suite  ne  peuvent  être  utilisées 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

De  ces  quatre  théories,  celle  de  Landry  n'est  plus  guère 
admise,  la  troisième  est  basée  mi-partie  sur  des  faits  indiscu- 
tables, l'inflammation  des  racines  nerveuses,  mi-partie  sur 
une  interprétation  hypothétique,  l'altération  fonctionnelle  des 
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cellules  du  myélaxe.  Il  faut  avouer  que  si  la  théorie  émise 
par  Erb  au  sujet  des  névrites  doit  un  jour  être  acceptée,  This- 
toire  de  la  paralysie  ascendante  aura  joué  ici  un  grand  rôle  ; 
car,  nulle  part  ailleurs  on  n'observe  cette  marche  régulière- 
ment envahissante,  ascensionnelle,  qui  semble  indiquer  un 
processus  central,  alors  surtout  que  Ton  voit  certaines  paraly- 
sies dont  l'origine  médullaire  est  admise  par  tous,  procéder 
de  la  sorte.  Les  deux  autres  théories,  basées  sur  des  obser- 
vations positives,  recueillies  par  des  médecins  également 
compétents,  sont  absolument  opposées. 

Dans  une  telle  alternative,  on  le  voit,  il  est  difficile  de  con- 
clure, et  on  est  conduit  à  se  demander  si  Ton  n'a  pas  réuni, 
sous  le  nom  de  pai^alysie  ascendante,  des  faits  n'ayant  entre 
eux  que  des  apparences  symptomatiques  et  absolument  dis- 
tincts quant  à  leur  processus  pathogénique.  En  d'autres 
termes,  la  maladie  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  paralysie 
ascendante  existe-trcUe  réellement?  N'y  a-t-il  pas  lieu  d'ad- 
mettre plutôt  un  groupe  pathologique,  les  paralysies  ascefi" 
danies,  dans  lequel  on  a  fait  entrer  jusqu'à  aujourd'hui  des 
affections  disparates  quant  à  leur  nature.  La  paralysie  ascen- 
dante, ainsi  entendue,  deviendrait  un  syndrome  au  même 
titre  que  l'albuminurie  et  l'ictère,  au  même  titre  peut-être  que 
le  tétanos. 

En  tous  les  cas,  nous  ne  croyons  pas  qu'à  l'heui'c  actuelle 
on  soit  aulorisé  à  publier,  sous  le  nom  de  polynévrite,  de 
névrites  multiples,  des  observations  de  paralysie  ascendante 
auxquelles  il  manque  le  contrôle  de  l'anatomie  pathologique, 
ainsi  que  cela  se  fait  aujourd'hui  à  l'étranger.  La  polynévrite 
ne  s'impose  pas,  on  peut  soutenir  qu'elle  existe  dans  certains 
cas,  mais  rien  de  plus.  Comme,  enfin,  il  n'a  été  décrit  jus- 
qu'à ce  jour,  aucun  symptôme  pathognomonique  des  névri- 
tes, rien  n'autorise  aujourd'hui  à  remplacer  l'expression  para- 
lysie ascendante  sm*  le  sens  de  laquelle  tout  le  monde  s'en- 
tend, et  qui  a  le  mérite  de  ne  rien  préjuger  sur  la  nature  de 
ce  complexus  morbide,  par  une  dénomination  basée  sur 
l'anatomie  pathologique,  celle-ci  étant  encore  incertaine. 

Nous  arrivons  maintenant  au  chapitre  le  plus  intéressant, 
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mais  aussi  le  plus  difficile  de  l'histoire  des  névrites,  celui  du 

DIAGNOSTIC. 

En  premier  lieu  se  placent  les  diverses  variétés  de  polyo^ 
myélite  antérieure  aigué  ou  subaigué,  affections  avec  laquelle 
les  névrites  à  forme  paralytique  peuvent  être  le  plus  facile- 
ment confondues.  Les  éléments  de  probabilité  en  faveur 
d'une  névrite  sont  les  suivants  : 

1*»  Conditions  étiologiques  ;  intoxications,  convalescence  de 
maladies  infectieuses  ; 

2®  Absence  de  douleurs  en  ceinture  ; 

3**  Absence  de  troubles  génito-urinaires  ; 

4®  Absence  d'eschares  précoces  ; 

9*  Abolition  rapide  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  ; 

6**  Apparition  précoce  des  phénomènes  électriques  de  dégé- 
nération musculaire  ; 

7®  Atrophie  musculaire  précoce  ; 

8**  Début  de  la  paralysie  par  les  extenseurs  ; 

9®  Douleur  vive  déterminée  par  la  pression  sur  le  trajet  des 
troncs  nerveux  et  plus  souvent  encore  par  celle  des  masses 
musculaires  ; 

10*  Localisation  de  la  paralysie  suivant  le  trajet  d'un  tronc 
ou  d'une  branche  nerveuse  ; 

11°  Coïncidence  fréquents  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Ces  signes  cependant  n'ont  rien  d'absolu  ;  ainsi  Brissaud, 
dans  sa  thèse,  rapporte  Inobservation  d'une  alcoolique  qui  lui 
a  été  communiquée  par  M.  Charcot,  et  dans  laquelle  on  voit 
signalée  Texistence  de  troubles  vésicaux.  Stnimpell  et  Môbius 
ont  rapporté  deux  cas  de  névrites  s'accompagnant  d'exagéra- 
tion des  réflexes  tendineux,  ce  sont  là  cependant  des  excep- 
tions. 

•Les  compressions  des  racines  nerveuses,  quelle  qu'en  soit  la 
cause  (abcès,  carie,  cancer,  plaques  de  méningite,  atrophie 
nerveuse  progressive  de  M.  Jaccoud),  peuvent  donner  nais- 
sance à  la  plupart  des  symptômes  des  névrites,  mais  les  dou- 
leurs en  ceinture,  la  doalcur  déterminée  par  la  pression  eu 
un  point  du  rachis,  l'existence  fréquente  d'une  déformation 
vertébrale  sont  autant  de  signes  distinctifs. 
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Dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  on  observe 
parfois  des  myosites  qui,  au  premier  abord,  peuvent  donner  le 
change,  mais  la  myosite  frappe  d'ordinaire  certains  muscles 
qu'épargnent  les  névrites  en  général:  ce  sont  les  muscles 
droits  de  rabdomen,  les  muscles  du  mollet  qui  sont  les  pre- 
miers atteints.  Ils  sont  augmentés  de  volume,  douloureux  au 
toucher,  mais  non  paralysés  ;  parfois,  la  formation  d'un  abcès 
vient  lever  les  doutes. 

Quant  aux  diverses  formes  &^ atrophie  musculaire  progressiioe^ 
type  Aran-Duchenne  et  type  Landouzy-Déjerine,  l'évolution 
est  ici  complètement  différente.  Dans  la  forme  chronique  de  la 
névrite,  la  seule  qui  puisse  être  confondue  avec  les  myopa- 
thies progressives,  c'est  la  paralysie  qui  ouvre  la  scène,  l'atro- 
phie musculaire  n'est  que  consécutive.  Le  contraire  s'observe 
dans  les  amyotrophies  d'origines  médullaire  et  musculaire. 
Dans  celles-ci,  les  réactions  électriques  sont  conservées  en 
proportion  de  la  portion  de  muscle  qui  reste  intacte  ;  elles 
sont  rapidement  abolies  dans  les  névrites.  Les  amyotrophies 
musculaires  sont  ordinairement  indolentes,  les  névrites  sont 
fréquemment  douloureuses.  La  maladie  d' Aran-Duchenne  et 
la  maladie  Landouzy-Déjerine  sont  progressives,  les  névrites 
ont  souvent  de  la  tendance  à  guérir,  etc. 

La  forme  atavique  des  névrites,  d'après  Levai- Piquechef, 
se  distinguerait  de  Tataxie  locomotrice  par  l'évolution,  qui  est 
rapide  dans  le  premier  cas,  par  la  terminaison,  qui  est  sou- 
vent favorable,  par  les  conditions  étiologiques,  par  certains 
signes  différentiels. 

Les  deux  premiers  éléments  de  diagnostic  donnés  par  Levai 
ne  sont  pas  absolus  ;  lui-même  reconnaît  qu'il  existe  des  tabès 
vrais  à  évolution  rapide  ;  d'autre  part,  on  sait  aujourd'hui 
(Gharcot,  Babinski)  que  les  lésions  du  tabès  ne  sont  pas  fata- 
lement progressives,  et  que  parfois  les  symptômes  auxquels 
elles  donnent  naissance  disparaissent  complètement  et  défi* 
nitivement. 

Quant  aux  signes  distinctifs,  ils  sont  basés  sur  :  1®  l'existence 
de  troubles  trophiques;  mais  ici  encore  il  n'y  a  que  des 
probabilités.   Nous  avons  vu,    en  effet,   qu'ils  peuvent  se 
T.  160.  30 
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montrer  par  le  fait  de  simples  lésions  nerveuses  en  dehors  du 

tabès. 

2*  Les  lésions  ophthalmoscopiques  de  la  papille  et  les 
troubles  visuels  (Parinaud,  A.  Trousseau).  Dans  Tataxie,  le 
nerf  optique  se  décolore  rapidement  et  prend  une  teinte  gri- 
sâtre (atrophie  grise),  dans  le  pseudo-tabes  alcoolique,  celui 
qui  est  le  plus  fréquent,  la  décoloration  papillaire  est  beau- 
coup moins  prononcée,  et  quand  l'atrophie  du  nerf  optique 
apparaît,  elle  revêt  Taspect  de  Tatrophie  blanche.  Dans  Tataxie, 
il  y  a  abolition  du  réflexe  à  la  lumière,  et  conservation  du 
réflexe  à  Taccommodation  (signe  d'Argyll-Robertson),  dans 
TaUoolisme  ce  signe  fait  défaut.  Les  paralysies  oculaires  sont 
très  fréquentes  dans  le  tabès,  absolument  exceptionnelles  dans 
le  pseudo-tabes. 

3**  Enfin,  les  troubles  génito-urinaires  et  les  crises  vîscéral- 
giques  sont  fréquents  chez  les  ataxiques,  exceptionnels  chez 
les  névritiques. 

Tels  sont  les  principaux  signes  diagnostics  présomptîfe 
permettant  de  pencher  vers  Tun  plutôt  que  vers  l'autre 
diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  névrites  doit  d'abord 
consister  dans  la  suppression  de  la  cause  qui  les  a  produites. 
Excellente  pour  les  névrites  toxiques,  cette  indication  n'a 
plus  sa  raison  d'être  pour  les  autres  variétés  de  névrites,  car 
la  nature  de  l'agent,  infectieuse  ou  autre,  qui  leur  a  donné 
naissance  nous  est  inconnue. 

Pour  faciliter  Télimination  du  poison,  il  est  d'usage  d'ad- 
ministrer Viodure  de  poiassium,  qui  réussit  fort  bien  dans  le 
traitement  du  saturnisme,  de  l'arsenicisme,  mais  qui  n'a 
peut-être  pas  une  action  bien  active  sur  la  lésion  nerveuse 
eUe-même. 

Localement,  on  devra  recourir  au  stimulant  par  excellence 
du  système  nerveux  et  du  système  musculaire,  c'est-à-dire  à 
l'élect^ité.  Duchenne  préconisait  Vélectricité  faradiquc,  les 
Allemands,  au  contraire  (ceux  du  moins  qui  admettent  l'ori- 
gine centrale  de  ces  paralysies),  préfèrent  l'électricité  galva- 
niquei^  Dans  ces  dernières  années,  M.  Vigouroux  a  employé 


RBVUK  CaiTIQUB.  61t 

avec  succès  Télectricité  statique  pour  combattre  les  paralysies* 
alcoolique  et  saturnine. 

En  un,  le  massage  des  muscles  paralysés  serait  appelé  à* 
jouer  le  principal  rôle  dans  le  traitement  des  névrites  périphé- 
riques. De  Ta  vis  de  tous  ceux  qui  l'ont  employé,  on  verrait 
sous  son  influence  Tatrophie  disparaître  rapidement,  même 
dans  les  cas  où  Télectricité  aurait  été  appliquée  sans  grand 
succès  pendant  plusieurs  mois. 

En  résumé,  les  paralysies  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
que  Ton  a  attribués  dans  ces  dernières  années  à  l'existence  de 
névrites  périphériques  sont,  on  le  voit,  de  nature  essentielle-^ 
ment  diiTérente.  Parmi  elles,  il  en  est,  comme  les  paralysies- 
toxiques  qui  n'ont  plus  guère  besoin  du  contrôle  de  Tanatomie* 
pathologique  pour  être  admises  comme  d'origine  névritique» 
Pour  les  autres  variétés,  au  contraire,  le  douie  est  encorer 
permis,  car,  à  côté  des  observations  dans  lesqu^es  les  nerfâ»' 
cmt  été  trouvés  malades  et  ia  moelle  i^aine,  il  existe  des  ftdts 
qui  semblent  prouver  qne  danS'  des  conditions  identiques  la 
moelle  peut  être  lésée  primitivement.  Le  môme  agent  quiv, 
dans  un  cas,  frappe  les  centres  nerveux,  peut-il,  «dans  d*au-- 
tres  ciixonstances,  localiser  son  action  sur  les  codons  ner- 
veux? Quelle  est  la  proportion  de  ces  cas?  Ce  «ont  là  autant 
de  points  à  élucider  et  qui,  à  l'heure  actuelle,  sont  simple:, 
ment  à  Tétude.  Ces  réserves  s'appliquent  au  premier  chef 
au  syndrome  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  paralysie 
ascendante  aiguë. 

Gomme  nous  l'écrivait  M.  Pitres  lui-inéme,  la  question  der 
névrites  est  posée,  elle  s'agratïdiia  de  jour  en  jour,  mais  (die* 
n'est  pas  encore  résolue. 


-•«     W  I    «.«,•■<•■  '  •    ■«.! 
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Service  de  M.  Blum,  —  Hôpital  LARiBOisiÈas. 

SCROFULIDE    DU  PIED. 

On  a  décrit  avec  soin  les  ulcérations  du  pied  de  cause  traumaiique. 
Le  mal  perforant,  les  ulcères  syphilitiques  entêté  Tobjet  de  nombreux 
travaux.  Les  ulcères  scrofuleux,  pour  être  plus  rares,  n*en  sont  pas 
moins  intéressants  ;  c*est  ce  qui  nous  pousse  à  publier  l'observation 
suivante  : 

J.  M.,  18  ans,  domestique,  entrée  dans  mon  service  le  3  octobre. 

Durant  Tenfance,  à  plusieurs  reprises,  ophthalmie  probablement 
<de  nature  scrofuleuae.  Aucune  autre  manifestation  de  môme  nature. 
Pas  de  maladie  grave.  Pas  de  syphilis.  Aucun  antécédent  hérédi- 
Jtaire.  Menstruation  tardive  (17  ans),  irréguliôre  et  maintenant  nor- 
oiale.  Vers  le  milieu  de  Tannée  dernière,  sans  aucun  surcroît  de 
son  travail  qui  d*ordinaire  n'est  autrement  pénible  qu'en  ce  qu'il  néces- 
site la  station  debout,  la  malade  constate  l'apparition  de  plusieurs 
4petits  boutons  durs  et  donnant  lieu  à  de  continuelles  démangeaisons, 
à  la  plante  du  pied  gauche.  Situés  au  niveau  et  en  arrière  du  pre- 
mier interligne  digital,  ils  ne  tardent  pas  à  augmenter  de  volume,  à 
devenir  saillants  et  bientôt  à  s'ulcérer.  Les  ulcérations  se  réunissent, 
se  creusent,  se  couvrent  de  croûtes  jaunes  noirâtres  qui  se  succè- 
dent et  donnent  issue  à  un  ichor  jaunâtre  abondant  et  fétide  qui 
«e  mêle  à  la  sueur  normale  des  téguments. 

Pendant  que  ce  travail  ulcératif  avait  lieu  sur  le  pied  gauche  sans 
occasionner  de  véritables  douleurs,  une  semblable  ulcération  se  pro- 
duisit sur  le  pied  droit.  Môme  début,  mômes  phénomènes  d'irrila- 
tion,  môme  ulcération  ayant  son  siège^  non  pas  à  la  plante,  mais  sur 
la  face  dorso-interne  du  troisième  orteil. 

Ces  ulcérations,  tout  en  causant  une  gône  dans  la  marche,  ne  l'en- 
travaient pas  cependant  complètement.  La  malade  put  encore  pen- 
dant quelques  mois  remplir  ses  fonctions  domestiques,  et  ce  n'est 
-qu'au  commencement  de  cet  été  que  l'inûammation  des  téguments 
voisins  et  le  gonûement  du  pied  ayant  pris  plus  d'extension,  ont 
nécessité  une  période  de  repos. 
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État  actuel,  — La  malade  ne  porte  sur  elle  aucune  manifestation^ 
aucune  trace  de  strunie  ni  de  syphilis.  Tous  les  organes  paraissent 
sains.  Des  deux  côtés  on  constate  un  engorgement  indolent  très  pro- 
noncé des  ganglions  transversaux  et  verticaux  do  chacune  de& 
régions  de  l'aine. 

Pied  gauche,  —  A  la  plante,  en  arrière  de  la  racine  du  deuziôma 
orteil,  existe  une  ulcération  d'une  étendue  de  5  centimètres  de  dia- 
mètre au  moins.  Irrégulièrement  arrondie,  elle  est  limitée  ea 
dedans  par  la  saillie  de  la  t^Hô  du  premier  métatarsien,  en  dehors 
oUe  couvre  le  niveau  du  troisième;  en  arrière  elle  s'étend  jusqu'à^ 
5  à  6  centimètres  de  l'espace  interdigital;  en  avant  elle  remplit  cet 
espace  entre  le  premier  et  le  deuxième  orteil,  dont  elle  a  détruit  les 
téguments  au  niveau  de  leur  ba:)e  ;  elle  s'arrête  à  la  face  dorsale»  o& 
pourtant  Ton  constate  dans  répaisseur  de  la  peau,  dont  la  coloration 
rouge  est  plus  prononcée,  quelques  petites  saillies  analogues  à  dea 
tubercules  dermiques. 

L'ulcération,  assez  profonde,  sans  cependant  avoir  mis  les  os  à  na» 
ofTro  un  fond  inégal,  rugueux,  presque  bourgeonnant,  d'une  colora- 
tion grisâtre  et  laisse  suinter  un  liquide  de  môme  couleur,  d'uoo 
odeur  repoussante.  Les  bords  irréguliers,  surtout  du  c6lé  externe, 
non  décollés,  sont  abrupts,  taillés  à  pic,  boursouflés  et  d'une  teintet 
pâle. 

Les  téguments  environnants  sont  épaissis,  un  peu  élastiques  ;  la 
peau  luisante,  amincie,  offre  une  coloration  rouge  foncée  et  est  la 
siège  de  démangeaisons.  Spontanément  il  n^existe  aucune  douleur^ 
mais  une  légère  pression  la  provoque.  Tout  autour  de  l'ulcération 
on  note  de  l'hypéresthésie  cutanée.  Les  mouvements  des  orteils  na 
sont  nullement  douloureux.  Le  pied  dans  sa  totalité  est  un  peuœdé- 
matié. 

Pkd  droit,  —  Sur  la  face  intt^rne  et  dorsale  du  gros  orteil  exista 
une  ulcération  offrant  les  mômes  caractères,  mais  ayant  en  plaa 
envahi  la  phalangette,  qui  s'est  nécrosée.  Le  reste  de  l'orteil  a  aug- 
menté de  volume,  une  infiltration  ayant  envahi  l'épaisseur  des  téga- 
ments. 

iiarthélemy,  chef  de  clinique  des  maladies  cutanées,  auquel  je  fia 
voir  la  malade,  diagnostiqua  une  scrofulide.  Il  base  ce  diagnostic 
sur  la  marche  lente  et  prolongée  des  lésions,  sur  leur  début  par  dea 
ulcérations  d'abord  isolées  (des  boutons)  qui  se  sont  ensuite  réuuiea; 
c'étaient  probablement  des  tubercules  lupeux.  Ces  tubercules  se  sont 
confondus,  sont  devenus  ulcéreux,  et  ont  donné  lieu  à  des  bourgeona 
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-cfaarnns  s^ans  Titalité,  incapables  d^arriTer  à  des  tissus  défiiiîUfs*  C'est 
le  propre  des  lésions  scrofuleuses. 

Ajoutons  rindolence,  qui  a  une  certaine  Taleur,  et  enfin,  der» 
>nier  signe  important,  la  présence  de  cicatrices  cireonférentieiles 
•qui  indiquent  que  la  lésion  n*a  pas  de  tendances  serptgineuses, 
c^est-à-dire  ayant,  selon  Pexpression  des  auteurs,  une  queue  qui  se 
iCÎcatrise,  et  une  tôte  qui  s*ulcôre  profondément  et  qui  marque  la 
'direction  dans  laquelle  8*accrott  la  lésion. 

Pour  une  ulcération  syphilitique  qui  aurait  duré  de  long^  mois 
'(môme  en  admettant  une  guérison  spontanée  ou  sans  traitement  spé- 
cifique), elle  n'a  pas  féil  de  désordres  assez  profonds.  Eu  cas  de  sy* 
vpbilis,  il  y  a  longtemps  que  Tongie  serait  tout  à  fait  détmîl^qiie  te 
«chairs  seraient  creusées  au  loin,  et  les  os  mis  à  nu. 

CSes  lésions  ont  donc  les  caractères  do scrofulides  et  non  de  syphi- 
lides. 

D'autre  part,  Tétat  général  confirme  le  diagnostic.  Il  n'existe  au- 
cune trace  de  syphilis  ni  ancienne  ni  récente,  ni  acquise  ni  bérédi- 
•tafrë.  Pas  de  cicatrice  caractéristique,  ni  '  même  suspecte.  Pas  de 
lésion  osseuse,  pas  de  céphalée.  Rien  dans  la  gorge.  Sur  la  peau  il 
jy  a  des  macules  pigmentées  qu'à  cause'  ete  leurs  sièges  spéciaux,  el 
iiotamment  de  la  collerette  de  Hardy,  on  peut  rapporter  à  une 
pbthiriase  datant  d'un  à  deux  ans. 

Au  contraire,  on  troure  des  symptômes  multiples  de  serofules: 
acné,  adénopatbiesr chroniques  du  cou,  sueurs  abondantes  localisées 
au  nez,  aux  mains,  et  surtout  aux  pieds  où  il  y  a  une  véritable  et 
•ancienne  éphydrose.  Il  y  a  môme  là  des  traces  de  macération  habi- 
tuelle et  prolongée  de  la  peau. 

On  prescrit  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer.  Bains 
aulfureux  tous  les  deux  jours.  Pansement  des  plaies  avec  l'eau  alcoo- 
Usée.  Séjour  au  lit. 

Huit  jours  de  ce  traitement  ont  notablement  modifié  les  ulcéra* 
tiens  ;  le  gonflement  des  téguments  sur  le  pied  gauche  a  disparu  en 
^prande  partie,  il  ne  persiste  plus  qu'à  la  périphérie  de  l'ulcère.  Dans 
ce  dernier  point  la  coloration  rouge  vineuse  s'est  éteinte,  et  la  vite 
•sensibilité  des  premiers  jours  s'est  affaiblie.  Quant  à  l'ulcération 
elle-même,  ses  bords  se  sont  affaissés,  et  tendent  à  se  mettre  de 
jiîyeau  :  le  fond  de  Kulcération  est  moins  irrégulier,  et  les  petites 
«aillies  qui  le  constituent  sont  recouvertes  d'un  pus  grisàtr*  d'un 
4neilleur  aspect. 

Sar  le  pied  droit  le  changement  est  moios  proBOoeè.  L'orteil  tout 
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«ntier  a  conservé  son  Toluma  exagéré»  et  TulcéraiioB  un  peu  moÎM 
sensible  ne  s'est  pas  modifiée.  Même  traitement. 

Après  quinze  joar3«  changeaient  notable  des  deux  c6tés«  Affaisse-» 
ment  presque  complet  des  bords,  qui  ont  pris  une  teinte  pâle.  6ra*> 
nulations  rouges  des  ulcères  ;  sanie  moins  abondante»  plus  fluide  ai 
à  peine  odorante;  sensibilité  très  diminuée. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  jusqu'à  la  sortie  de  rhûpitaU  lo  travaU 
de  cicatrisai  ion  s'établit  et  continue  sans  entrave,  et  sans  qu^il  y  ait 
rien  de  spécial  à  noter. 

REVUE    GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 

L9  ëbM  dans  le  traitement  d«  rhnmatiime  artienlaira  aif«  et  des 
pyrexies,  par  Sahu  {fiarrnp.  BlaU,  f.  Sekweis  JBrzU  1886)  et  Hirbligh 
(5oc.  de  méd.  int,  de  Berli$t,  10  janvier  1887).  —  Le  salieylate  de 
phénol  ou  salol^  découvert  par  Nencki^  est  une  poudre  blaneke,  an 
peu  graisseuses,  insoluble  dans  Teau,  mais  8<rfoble  dans  l'aleool  et 
Téther.  Administré  aux  animaux,  il  se  retrouve  en  totalité  dans 
Turine  sous  forme  d'acides  snlfophénique  et  salieylurique  ;  la  décoa»- 
position  s'effeotue^  d'aprèa  Neacki,  non  pas  dans  restomae  mais  daas 
le  duodénum,  en  pr ésenee  du  sue  pancréatique^ 

C'est  Sahli  qui  a  introduit  ce  nouvel  agent  dans  la  thérapeutique. 
Il  le  donne  à  la  dose  de  6  ou  8  grammes  par  jour  aux  adultes  ;  les 
malades  accusent  quelques  bourdonnements  d*<weille8r  nuis  moins 
qu'avec  le  salicylate  de  soude.  Ils  ont  les  urines  noûrea  comme  s'ils 
avaient  absorbé  de  l'acide  phénique,  mais  sans  éprouver  les  accidents 
de  rinloxication  phéniquée. 

Le  salol  a  été  prescrit  avee  soccèS'  à  une  série  de  fébricftants,  à 
des  phtbisiques  et  surtoat^  ponr  remplacer  le  salieylate  de  soude^^à 
des  rhumatisants  aigaa.  I^ns  un  cas  d'urticaire  intense,  dans  plu- 
sieurs névralgies  sus-orbitaires,  il  a  donné  de  bons  résnltatsi  Sahli 
le  recommande  à  titre  d'aBtisaptiqne  intestinal^  dans  l'entérite,  la 
fièvre  typhoïde,  le  choléra.  Il  le  présent  ente  aux  diabéti<{ues  et  le 
présente  aux  chirm^ens  comme  un  excelledt  antiputride  :  on  ^en 
servira  avec  avantage  pour  saupoudrer  les  plaies. 

Eerriich  a  eipériaienté  la  salol  à  la  elkHfoe  de  Lejden»  à  Berlin, 
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Chez  ane  trentaine  de  rhumatisants  aigus  à  qui  il  Fa  prescrit,  il  a  pu 
constater  une  diminution  rapide  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  arti- 
culaires ;  mais  le  salol  n'a  pas  de  vertu  spéciale  contre  les  compli- 
cations cardiaques,  et,  comme  les  autres  remèdes,  il  est  impuissant 
à  conjurer  les  récidives. 

Sur  les  rhumatismes  articulaires  qui  ne  sont  pas  franchement 
aigus,  sur  les  rhumatismes  musculaires,  le  médicament  a  moins 
dUnfluence  ;  on  Ta  vu  cependant  agir,  et  même  il  a  modifié  favorable- 
ment des  rhumatismes  chroniques. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  se  comporte  comme  les  autres  antipyré- 
tiques, il  abaisse  la  température,  il  n'abrège  pas  la  durée  de  la 
maladie.  Il  est  mal  supporté  dans  les  cas  graves.  Quant  à  son  action 
antiseptique  sur  Fintestin,  elle  ne  paraît  pas  démontrée  :  les  huit 
typhiques  qui,  sous  les  yeux  d'Herrlich,  ont  pris  du  salol  à  la  dose 
indiquée  (8  ou  10  grammes  par  jour)  eurent  une  diarrhée  profuse  et 
des  selles  très  fétides. 

Herrlich  croit  devoir  attirer  Tattention  sur  quelques  inconvénients 
du  salol.  Ses  malades  n*ont  accusé  ni  bourdonnements  d'oreilles  trd^ 
intenses,  ni  sensation  très  pénible  de  chaleur  à  la  tète,  ni  dépression 
intellectuelle  importante,  mais  les  troubles  gastriques  lui  ont  para 
plus  sérieux  que  Sahli  ne  l'avait  annoncé.  C'est  surtout  chez  les 
Chiques  qu*il  a  observé  des  nausées,  des  vomissements  réitérés  et 
une  perte  durable  de  Tappélit.  Le  salol  a  déterminé  aussi  chez 
quelques  sujets  des  frissons  suivis  d'élévation  de  la  température. 

Enûn  rintoxication  phéniquée  a  été  constatée  chez  une  femme  qui 
avait  pris  en  trois  jours  24  grammes  de  salol  pour  un  rhumatisme 
chronique  :  anorexie,  vomissements^  prostration  avec  dysurie,  ténesme 
Yésical  et  urines  caractéristiques.  Cette  femme  guérit  du  reste  au 
bout  d'un  temps  assez  long. 

L.  Galuàrd* 

L'acétonnxie  chei  les  enfants,  par  Raginskt  (Soc.  de  mâd.  tur.  de 
Berlin^  20  juin  1887).  —  Uaginsky  a  entrepris  une  série  de  recherches 
sur  l'acétonurie  chez  les  enfants;  il  les  résume  de  la  façon  suivante  : 

L*urine  des  enfants  bien  portants  contient  de  l'acétone  en  faible 
quantité;  mais  l'acétone  augmente  considérablement  sous  rinOuence 
des  états  fébriles,  dans  la  pneumonie,  la  rougeole,  par  exemple  ;  la 
proportion  dépend  de  l'intensité  de  l'état  fébrile  ;  dès  que  la  fièvre  a 
cessé,  l'acétonurie  disparaît. 

La  formation  de  l'acétone  parait  résulter  de  la  décomposition  des 
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matières  azotées  dans  Torganisme;  Tauteur  a  constaté  en  effet  que, 
ichez  le  chien,  les  aliments  azotés  provoquent  Tacétonurie  qui  cesse 
au  contraire  quand  on  donne  à  Tanimal,  d'une  façon  continue,  des 
hydrocarbures. 

Elle  n'est  assurément  pas  causée  par  la  dyspnée,  car  les  animaux 
chez  qui  la  dyspnée  est  artificiellement  provoquée  ne  deviennent  pas 
acétonuriques,etmôme  l'asphyxie  par  l'oxyde  de  carbone  ne  donne  à 
cet  égard  que  des  résultats  négatifs. 

'  Les  attaques  d'éclampsie  déterminent  une  acétonurie  intense, 
remarquable,  chez  les  enfants;  mais  ce  n'est  pas  dans  ce  phénomène 
quMl  faut  chercher  la  cause  de  Téclampsie  puisque  plusieurs  des 
affections  qui  précèdent  ou  occasionnent  les  accès  éclamptiques  ne 
se  signalent  en  aucune  manière  par  l'apparition  de  l'acétone  dans 
Turine.  L'acélonurie  des  éclamptiques  ne  peut  pas  être  attribuée  à 
la  médication  par  Thydrate  de  chloral  ;  elle  n'est  pas  causée  par  les 
fermentations  qui  se  produisent  dans  le  tube  digestif.  On  sait  que 
les  fermentations  lactiques  ne  développent  qu'une  proportion  très 
faible  d'acétone;  et  du  reste  le  contenu  de  l'intestin  et  de  l'estomac 
des  enfants  dyspeptiques  est  presque  complètement  dépourvu  d'acé- 
tone. 

On  a  cherché  à  établir  une  relation  entre  l'acétonurie  et  le  rachi- 
tisme :  jor  la  clinique  et  Texpérimentation  sont  ^contraires  à  une 
pareille  hypothèse.  L'auteur  a  administré  {longtemps  de  Tacétone  à 
un  chien  qui  n'est  jamais  devenu  rachitique.  L*auteur  constate  en 
même  temps  qu'il  n'a  pas  déterminé  chez  cet  animal  la  néphrite  dont 
les  assertions  d'Âlbertoni  et  Pisoni  devaient  faire  prévoir  l'appa- 
rition. 

L.  Gàluard. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

La  Gastro-Entérostomie,  par  Rockwitz  (Deutsche  Zeitsch,  f.  Chir,^ 
1887,  6»  fasc.  page  502-565).  —  Dans  ce  mémoire  très  étudié,  l'auteur 
trace  l'histoire  de  la  gastro-entérostomie  et  cherche  à  démontrer  que 
cette  opération  est  appelée  à  jouer  dans  le  traitement  des  sténoses 
pyloriques  le  même  rôle  que  la  trachéotomie  dans  celui  des  rétré- 
cissements du  larynx.  Ce  travail  est  basé  sur  un  total  de  vingt-neuf 
gastro-entérostomies,  dont  huit  sont  relatées  en  détail  et  ont  été 
exécutées  à  Strasbourg  par  Lûcke  sous  les  yeux  de  Rockwitz. 

C'est  en  1881  que  Wôlller  (de  Vienne),  ne  pouvant  Aohever  ona 


«18  RIVUB 

réMction  du  pylore^  t«i  VhàèB.  éê  créer  eotae  raflUma»  «t  L*ûaMtûi 
frêle  1UM  fisfcol»  dtsiitiôo  à  réUblûr  U  Mur»  des.  alimeato»  Sa»  co^ 
doite  est  bientM  imibée  par  Soein^  Winfllaw^  Ryd/gier,  Gramen, 
Courvoisier,  Lauenstein,  etc.  Mais  les  succès  sont  môdioeresi  ai  aor 
vÎDgteiune  g»tr(Heiiiôra9iozDie&  pratiquées  diirBapifoîa  pourréM- 
idisémefit  eaiicécesSv  9«atoe  foia  pour  ooaretatÀftn  ciflatrioîeila  da 
pjtore  ou  da  dsodéaina^  nous  d»  rébdift^u^  que  neuf  guanaosa^  dont 
six  dans  le  carcinome.  Nous  arrkfana  aiuai  à  u»&  morialitè  tatala 
de  57,2  0/0  et  pour  la  cancer  de  64>7  0/0.  Beauaaup  de  laaladea  aac- 
combaai  aussitôt  après  l*apérati<Mi,  e^.  daaa  la  cas  le  plua  favorabla, 
la  survie  eal  de  aqpl  moîa  i  lUsuUata  peu  e&courageaats,  à  la  auîte 
des^piels  la  gaakro-enAôrostofaie  diaparatt  praafaa,au  laaiDa  ea  AUa- 
magney  du  domaîna  es  ka  ckirurgie  atoaaacala.  Vea  Hackaf«  dana  ua 
récent  6É  tmportaal  tcurail  (1)  suv  ca  sugaty  lui  coAsaore  &  paiae 
<]«elques  lignet. 

Mais  voici  qwa  Lficke,  reprenant  la  quealiaa.  pratique  prBaquaeoap 
anr  coup  huit  gastro-entéroatouues»  dont  six  pour  dea  cancers,  aae 
pour  nu  néoplasme  aaatoauquemeDt  qmI  défini  et  uaa  pour  uaa 
sténose  cicatriddia  du  pylore;.  Les  deux  deraièrea  réussissent  adad- 
rablement  et  les  sujets  opérés  depuis  plus  d'un  an,  jouissent  eocoia 
d'une  exc6llent6  8ant&.  Aucun  dea  maladea,  atteint»  de  cancer  pylo- 
rtque,  ne  HMort  des  auitea  de  TiAterventiony  au  milieu  d'accideata  da 
eoUapsus  ou  de  périteiaile.  Un  seul  d*eiitra  eux  est  enlevé  le  quator- 
xième  jour  par  une  pneumoaie.  Cbez  tous  les  autres,  l'état  général 
ft*améliove  rapidement^  et  la  mort  ne  survient  que  trois,  quatre,  six 
et  quatorze  mois  après  Topératioa  ;  le  dernier  malade  eada,  opéré  le 
12  juin  1886,  vit  encore.  LUcke  abaisse  ainsi  la  mortalité  à  12,5  0/0 1 

Gomment  expliquer  les  résultats  si  différents  obtenus  par  Lûcke  et 
les  chirurgiens  qui  Tont précédé?  C'est  que,  dit  Rockwitz,  la  réussite 
de  la  gastro-entérostomie  dépend  d*un  ensemble  de  conditions  capi- 
tales et  trop  négligées  jusqu'à  ce  jour.  Où  n*en  a  pas  sufflsamment 
précisé  les  iadicatioaa  et  le  laanael  opératoire»  Elle  est  iadiqnée 
4aaa  toutes  les  sténoses  pyloriques  ou  duodénales,  dana  leaqueUea 
la  réaection  est  reconnue  impossible.  Dana  le  carcinone  en  parti* 
«ttlier,  il  faut  y  songer  toutes  les  foia  que  la  néoplasme  a  contracté 
dea  adhérences  suffisamment  étendues  avec  les  organea  voisina  ou 
qu^il  existe  des  métastases  ganglionnaires.  L'expérience  apprend,  ea 


(1)  Les  opératioBB  pratiquées   sur  restomae  à  la  efiiiiqae  de  BillroCli* 
Tienne,  1885. 
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effet,  qn»  dans  ces  ckb,  la  pyloreetomîe  donne  de  trôe  mauTais  résal* 
tats.  En  résumé,  les  adhérences  de  la  tameur  notamment  avec  le  Ma 
et  le  pancréas,  rinfection  ganglionnaire^  la  eaeheiie  ayaneée  contre- 
indiquent  formellement  La  gastrectomie  et  la  gastro-entéroetomia 
prend  tons  ses  droits. 

Le  diagnostic  des  adhërenœs  et  du  degré  d'infiltration  dea glandes 
lymphatiques  ne  peut  être  posé  avec  certitude  qu'après  avoir  pra« 
tiqué  la  laparotomie.  Le  ventre  ouvert,  il  convient  tout  d'abord  de  ra* 
chercher  le  dagré  de  mobilité  de  la  tumeur:  ai  elle  se  laisse  facilement 
isoler,  il  faut  toujours  entreprendre  la  résection  du  pylore;  mais*  ai 
elle  est  solidement  fixée  aux  parties  voisines,  il  faut  renoncer  à  une 
intervention  radicale  et  se  résoudre  à  créer  une  fistule  gastro-intea« 
(inale.  Il  n'y  a  pas  d*autre  alternative  possible  si  on  ne  veut  s*ezpo* 
MF  à  un  écheo  presque  certam;  il  convient  surtout  de  ne  pas  imiter 
Wôlfler,  billroth,  etc.,  qui  essayent  d*Abordde  rompre  les  adhérencea^ 
d'isoler  la  tumeur»  en  un  mot  d'exécuter  uce  résection  pylorique  eC 
ee  décident  en  dernier  ressort  pour  la  gastro-entérostomie.  Ces  nu^ 
nœuvres  n'ont  qu*un  efi'et,  c'est  d'augmenter  les  chances  de  l'infec* 
tion  et  d'aff^aiblir  les  forces  du  malade.  La  gastro*entérostomie  étant 
une  opération  purement  palliative,  il  convient  en  second  lieu  de  ne 
pas  en  compliquer  le  manuel  opératoire,  de  ne  pas  y  introduire  avec 
Gourvoisier,  RansobolT,  des  modifications  inutiles,  de  ne  pas  s'atf 
tarder  outre  mesure  à  la  recherche  du  pli  jéjuno-duodénal,  etc.  Le 
procédé  le  plus  simple  est  le  meilleur,  et  Rockwitz  recommande  eelut 
de  Liicke,  qui  est  le  suivant  : 

Après  avoir  incisé  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  et  reconnu  L'im«- 
possibilité  d'une  gastrectomie,  on  attire  immédiatement  hors  du 
ventre  une  anse  intestinale  quelconque»  sur  la  hauteur  et  la  direction 
de  laquelle  on  obtient  des  renseignements  suffisants  à  l'aide  du  pro- 
cédé de  Nothnagel,  qui  consiste,  comme  on  sait,  à  provoquer  deis 
eontraclions  péristaltiques  ascendantes  en  touchant  la  paroi  intea- 
tinale  avec  un  cristal  de  sel  marin.  Puis  on  soulève  Tanse  choisie  par 
dessus  l'épipioon  et  le  côlon  transverse,  dont  la  compression  n'eat 
guère  à  craindre;  on  la  place  en  regard  de  la  paroi  stomacale  et 
on  établit  la  fistule  aussi  simplement  que  possible,  car  les  procédés 
les  plus  compliqués  sont  impuissants  à  prévenir  la  formation  des 
coudores  et  des  éperons.  Le  seul  point  important^  c'est  la  directiofi 
à  donner  à  Tansc  inteslinale.  Il  faut  l'orienter  de  façon  que  ses  con- 
tractions péristaltiques  marchent  de  droite  à  gauche,  dans  le  même 
sens  que  celles  de  l'estomac*  Après  avoir  minutieusement  établi  la 
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isiale  à  Taîde  de  sutures  quelconques,  on  procède  à  la  toUelte  du 
péritoine  et  on  ferme  le  ventre. 

£n  s'eotourant  des  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses, 
la  gaslro-entérostomie,  ainsi  pratiquée,  est  une  opération  qui  est 
facile  à  exécuter  et  qui  expose  le  malade  à  peu  de  dangers.  Les  faits 
de  Lûcke  semblent  du  moins  le  démontrer.  La  guérison  a  lieu  sans 
entraves;  c'est  tout  au  plus  si  on  observe  parfois  quelques  vomisse- 
ments ou  de  légers  accidents  d*étranglement,  qui  cèdent  au  bout  de 
quelques  jours  à  l'emploi  de  la  pompe  stomacale.  Nous  avons  fait 
connaître  plus  haut  les  succès  enregistrés  par  Lûcice. 

Aussi  Rockwilz  se  croit-il  autorisé  à  conclure  que  la  gastro-enté- 
rostomie  fournit  au  point  de  vue  pronostique,  des  résultats  très  satis- 
sants  et  abaisse  considérablement  le  chiffre  de  la  mortalité  immé- 
diate dans  le  carcinome  pylorique.  Quant  à  la  durée  de  ramélioration, 
elle  dépend  uniquement  du  siège  et  de  retendue  du  néoplasme.  Mais 
Il  n'est  plus  besoin  de  justifier  une  opération  qui  procure  parfois  au 
malade  pendant  plus  d*un  an  des  soulagements  inespérés,  et  la  gaslro- 
entéroslomie  doit  définitivement  prendre  sa  place  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  courante.  Sans  doute,  elle  ne  peut  guérir  radicale- 
ment, au  meins  dans  le  cancer;  ce  devoir  incombe  à  la  gastrectomie. 
Il  suffira  à  Tavenir  de  poser  plus  sainement  les  indications  de 
l'une  ou  de  l'autre,  pour  voir  s'abaisser  notablement  le  chiffre  encore 
si  élevé  de  la  mortalité  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
pylore. 

Nous  venons  de  présenter  une  analyse,  aussi  succincte  que  possible, 
du  consciencieux  mémoire  do  Rockwitz,  qui  ne  comprend  pas  moins  de 
soixante  pages.  Malgré  son  étendue,  il  n*en  est  pas  moins  incomplet 
sous  certains  rapports.  Rockwitz  s'imagine  que  la  gastro-cntérosto- 
mie  do  Wôlfler  (1881)  soit  la  seule  opération  palliative  qu'on  ait  songé 
jusqu'à  présent  à  opposer  au  cancer  stomacal.  Nous  ne  lui  ferons 
pas  l'injure  de  supposer  qu*il  oublie  volontairement  de  citer  le  nom 
de  Surmay  (1),  chirurgien  français,  qui,  en  1878,  proposa  et  exécuta 
dans  le  môme  but  l'entérostomie  sur  un  malade  de  Dujardin-Ikîau- 
metz.  Un  second  reproche  s'adres^se  à  la  liste  dressée  par  Rockwitz 
•  des  gastro-entéroslomies  pratiquées  jusqu'en  février  1887.  Il  Tinti- 
tule  liste  complète;  le  mot  «  complète  »  est  certainement  inutile  et 
inexact;  et  si  Rockwitz  avait  parcouru  la  littérature  anglaise,  il  n'eût 


(1)  Bull.  géa.  de  thér.,  1878, 1. 1,  p.  198  et  t.  II,  p.  45d. 
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pas  eu  de  peine  à  y  découvrir  les  observations  de  Barker  (1)  et  de 
Morse  (2),  dont  son  travail  ne  fait  aucune  mention. 

H.  RiBFFEL. 

De  la  colectomiè.  Deux  cas  de  résection  du  côlon  et  de  Tiléon,  par 
Hahx.  (Berlin,  Klin.  Wochensch.  1887.  20  juin,  n<»  25,  p.  446.)  Il  est 
malaisé  de  tracer  au  chirurgien  une  ligne  de  conduite  après  les 
résections  du  gros  intestin.  Doit-il  créer  un  anus  contre  nature? 
Doit-il  au  contraire  pratiquer  la  suture  immédiate  des  deux  bouts 
réséqués?  Cette  question,  déjà  difûcile  à  trancher  dans  les  excisions 
du  gros  intestin  seul,  se  complique  encore  en  cas  d'ablation  simul- 
tanée d*une  partie  du  côlon  ascendant  et  de  Tiléon.  Les  chiffres  cepen- 
dant semblent  plaider  en  faveur  de  Tan  us  contre  nature.  Treize 
opérés  sur  vingt-six  ont  succombé  aux  suites  de  la  colectomiè,  ce  qui 
fournit  une  mortalité  de  50  0/0;  dix-huit  fois  la  résection  a  été 
suivie  de  suture  immédiate,  huit  fois  d'anus  artificiel;  dans  le  pre- 
mier cas,  dix  morts  (55  0/0;,  dans  le  second  trois  (37,5  0/0).  Toute- 
fois, il  convient  de  ne  pas  s'exagérer  la  valeur  de  cette  statistique; 
car  nous  ne  connaissons  nullement  le  nombre  de  morts  consécutives 
aux  opérations  pratiquées  pour  supprimer  l'anus  contre  nature. 

Hahn  a  réséqué  une  partie  du  côlon  et  de  l'iléon  sur  deux  sujets  : 
chez  l'un  pour  un  sarcome  siégeant  au  niveau  de  la  valvule  do  Bau- 
hin,  chez  le  deuxième  pour  un  étranglement  interne  par  torsion  de 
l'intestin  grêle.  Le  second  cas  est  du  plus  haut  intérêt,  car  il  fallut 
réséquer  un  mètre  environ  d'intestin.  Les  faits  de  ce  genre  n'abondent 
pas  dans  la  science  et  Hahn  n*a  pu  recueillir  dans  la  littérature  que 
trois  observations  analogues.  Ce  sont  celtes  de  Baum,  de  Kœberlo  et 
de  Kocher.  Chez  une  femme  de  40  ans,  que  Baum  avait  opérée  de 
hernie  crurale  étranglée,  se  formèrent  successivement  une  fistule  ster- 
€orale  et  une  tumeur,  qui  en  trois  mois  atteignit  le  volume  d'une  tète 
d'enfant.  Baum  ouvrit  le  ventre  et  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur, 
■qui  était  constituée  par  des  anses  intestinales  pelotonnées  sur  elles- 
mêmes.  11  fut  ainsi  amené  à  enlever  1  m.  37  d'intestin.  Suture  primi* 
tive  des  deux  bouts  réséqués.  Mort  au  bout  de  quatre  mois  dans  le 
marasme.  L'observation  de  Kœberlé,  supprimant  avec  succès  chez 
■une  jeune  fille  deux  mètres  d'intestin  grêle  est  trop  connue  pour  que 
nous  ayons  besoin  de  la  résumer.  Le  fait  de  Kocher  enfin  est  relatif  à 


(1)  British  médical  Journ.,  13  février  1886. 
<2)  Id.,  1886,  p.  488. 
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im  homme  de  cinquante-sept  ans  chez  lequel,  pour  une  (fa»grèM 
dans  un  sac  herniaiia,  il  fallut  réséquer  t  m.  60  d*iaiesyn  ;  ce  chl» 
mrgion  employa  la  suture  immédiate  et  obtint  une  guôrison  parfaite. 
Voici,  brièvement  résumée,  Tobseryation  de  Hahn  : 

Un  homme  de  38  ans  souffrait  depuis  plusieurs  jours  de  douleurs 
Tives  dans  la  fosse  iliaque  et  de  vomissements  opiniâtres;  II  portait 
une  hernie  inguinale  droite  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  hernie 
habituellement  contenue,  mais  irréductible  au  moment  de  rentrée  à 
rhôpital.  Météorisme  très  prononcé.  Accidents  d*étranglemeot.  Le 
taxis  est  sans  effet.  Kélolomie  le  20  août  1885.  La  hernie  renferme  le 
csecum  et  son  appendice  fortement  dilatés  et  une  partie  du  cOton  ascen- 
dant recouvert  de  suffusions  sanguines.  Ne  découvrant  en  aucun 
point  ragent  de  Tétranglement,  Hahn  pense  que  Tobstacle  au^  cours 
des  matières  doit  siéger  plus  haut  et  pratique  séance  tenante  la  lapa- 
rotomie par  une  incision  conduite  du  trajet  inguinal  à  Fombilie» 
Immédiatement  au-dessus  du  caBcum  apparaît  FiTéon  tordu  sur  son 
axe.  L'anse  d'intestin  grêle  très  dilatée,  longue  de  80  cent,  et  colorée 
en  bleu  noirâtre,  fait  aussitôt  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  on 
reconnaît  au  niveau  du  point  de  torsion  un  diverticule  de  deux  pouces 
de  long,  qui  empochait  sans  doute  de  mobiliser  Tintestîn  hernie.  Bë- 
section  du  côlon  à  son  origine,  du  caecum  et  de  son  appendice,  enfin 
des  80  cent,  d'iléon.  Le  segment  enlevé  a  une  étendue  d'oïl  mètre 
environ.  Les  deux  bouts  de  Tintestin  sont  solidement  fixés  dans 
Fangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  et  on  iiitroduit  ane  grosse 
sonde  dans  le  bout  afférent. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et'  demie.  Les  suites  en  forent 
relativement  satisfaisantes.  Le  23  décembre  1885,  première  éracuation 

f 

de  matières  par  le  rectum.  Par  trois  fois,  à  l'aide  de  procédés  didé- 
renls,  Hahn  a  tenté  de  supprimer  l'anus  contre  nature;  mais  jusqu'à 
présent  il  n'a  réussi  qu'à  rétrécir  l'orifice.  Quoiqu'une  pc^lMe  en 
caoutchouc  maintienne  parfaitement  l'occlusio^i  de  ranus  artificiel 
même  pendant  la  station  et  la  marôhe,  Hahn  Sû^ptopose  de  pratiquer 
prochainement  soit  la  colo-entérotomie,  soit  la  suture  intestinale. 
Le  second  cas  de 'résection  ilijb-coliqae  rapporté  par  rauteura  trait 
à  un  garçon  de  19  ans  atteint  d'un  sarcome  qui  avait  son  point  de 
départ  dans  l'iléon  et  avait  envahi  le  cœcum.  Il  se  plaignait  depuis 
plusieurs  semaines  d'anorexie  persistante  et  de  constipation.  A 
l'examen  on  découvre  dans  l'épigastre  une  tumeur  mobile,  analogue 
comme  consistance  à  celle  du  rein.  La  palpation  provoque  de  YÏwes 
douleurs  qu'on  fait  disparaître   en  élevant  le  néoplasme  yers  le 
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diaphragma.  Opération  le  12  août  1886.  Imitent  la  «oadaite  deBiyaiil, 
Habn  pratique,  sur  le  bord  externe  du  muscle  saoro-lombaire  dfeii 
depuis  la  douzième  c6ie  jusqu'à  la  crête  iliaque,  une  incîsÎ4Mi  vertî» 
oale,  sur  la  lèvre  externe  de  laquelle  en  tombe  une  secoode  traM* 
yersale.  Au  fond  de  la  plaie  apparaît  le  rein  droit  en  position  iior* 
maie,  libre  de  toute  connexion  avec  le  néoplasme.  Celui-ci,. boMelA 
à  sa  surface,  du  volume  d'an  œuf  d*oie,  est  contenu  dans  le  csoum, 
qu'on  attire  à  Textérienr^  après  avoir  mobilisé  l'appendiee  vermictt- 
laire.  Résection  du  côlon,  du  cœcum  et  de  l'iléon  sur  une  étendue  qui 
n'est  pas  indiquée  par  Habn.  Création  d'un  anus  contre  nature 
lombaire.  Etet  général  satisCalsanU  Le  10  novembre,  premièm 
évacuation  de  matières  par  le  rectum.  Habn  a  essayé  d'oblitérer 
l'anus  artificiel,  mais  jusqu'à  présent  il  n'a  pas  mieux  réussi  qua^ 
dans  le  cas  procèdent. 

RiBFFSL. 
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Phlegmon  da  ligament  larga.  —  Traitement  de  la  taberculose  par  Tinhala- 
tion  de  Tacide  fluorhjdrique.  —  Des  ulcérations  imaginaires  de  la  langn» 
—  Myopie  scolaire.  ~~  La  lèpre»  —  Lésions  de  la  morphinomanie. 

Séance  du  20  septembre,  —  On  «e  rappelle  que  M.  A.  Qoérin  (séance 
du  10  mai)  avait  contosté  l'existence  du  phlegmon  du  ligament  large^ 
prétendaut  que  ce  qu'on  appelait  de  cenomn*étaitautrequeIe  phleg- 
mon adéno-juxta-pubien,  M.  Hervieux  réfute  aujourd'hui  cette  ma*^ 
«lère  de  voir.  Bi  M.  Guérin  n'a  jamais  eu  à  ouvrir  anr  le  cadavre  de 
phlegmon  du  ligament  large,  cela  a  été  donné  à  nombre  d'auteurs 
dont  les  noms  font  autorité,  MM.  Bourdon,  Béhier,  Paris,  West^ 
Marchai  de  Calvi, Emile  Thierry,  Siredey,  Ch.  Guéneau  de  Mussy,  etc.; 
et  c'est  sur  des  observations  avec  autopsie  que  M.  Hervieux  a  pu 
caractériser  la  variété  hypertrophique  et  la  forme  purulente  de  ces 
phlegmons. 

La  structure  aponébVKitiqae  du  ligament  large  n*est  pas,  comme  lo 
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parait  croire  M.  Guérin,  un  obstacle  sérieux  à  la  formation  des  col- 
lections purulentes  dans  son  épaisseur.  Mais,  ajoutait  M.  Guérln, 
les  ligaments  larges  forment  une  cavité  fermée  de  toute  part  par 
des  aponévroses  établissant  une  barrière  très  nette  entre  leur  tissu 
cellulaire  propre  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  et  dans  ces 
conditions  on  se  demande  comment  le  pus  qui  viendrait  à  se  former 
dans  cette  cavité  pourrait  se  répandre  dans  le  voisinage  et  constituer 
celte  induration  de  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  désignée  sous  le 
nom  de  plastron,  D*abord,  la  plupart  des  anatomistes  maintiennent 
au  contraire,  que  la  couche  celluleuse  comprise  dans  les  replis  péri- 
tonéaux  se  continue  avec  celle  qui  recouvre  Taponévrose  pelvienne 
supérieure  et  communique  de  plus  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
iliaque  et  celui  de  la  région  fessière.  Ne  sait-on  pas*  en  outre,  que  le 
plastron,  loin  d'être  le  signe  pathognomonique  du  phlegmon  du 
ligament  large,  non  seulement  manque  dans  beaucoup  de  cas,  mais 
encore  a  été  rencontré  dans  divers  cas  de  péritonite  partielle  limitée 
à  la  région  iliaque  interne,  sans  phlegmon  concomitant  du  ligament 
large.  Le  phlegmon  du  ligament  large  peut  se  propager  aux  parties 
voisines  suivant  trois  directions  différentes  :  i^  vers  les  parois  du 
vagin  ;  2o  vers  la  fosse  iliaque  interne;  3®  vers  le  ligament  de  Pou  part 
et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Or,  cette  dernière  direction  est 
précisément  la  moins  fréquente  de  celles  que  M.  Hervieux  a  observées, 
anatomiquement  parlant» 

M.  Hervieux  ne  conteste  pas  Texistence  du  phlegmon  juxta-pubien. 
Il  veut  bien  admettre  avec  M.  Guérin  que  c^est  par  laj  lymphagite 
qu*il  faut  Texpliquer.  Tout  différent  est  le  phlegmon  du  ligament 
large  que  de  nombreuses  observations  permettent  d*attribuer  à  Fin- 
flammation  des  veines  qui  le  parcourent. 

—  M.  le  D'  Danion  lit  une  étude  expérimentale  sur  la  polarisation 
des  tissus  animaux. 

—  M.  le  D'  Guérin  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose par  Tinhalation  de  solutions  titrées  diacide  fluorhydrique.  Le  pro- 
cédéconsiste  à  faire  séjourner  une  heure  tous  les  jours  le  malade  dans 
une  petite  pièce  mesurant  6  mètres  cubes  d'air  saturé  d*acide  fluo- 
rhydrique; cette  saturation  s'obtient  en  faisant  passer  un  courant 
d*air,  à  Taide  d'une  pompe,  dans  un  bocal  en  gutta-percha  contenant 
300  grammes  d*eau  distillée  pour  100  grammes  diacide  fluorhydrique; 
la  dose  d'acide  doit  varier  suivant  la  résistance  et  la  tolérance  plus 
ou  moins  grande  de  chaque  malade. 

Séance  du  27  septembre.  —  Des  ulcérations  imaginaires  de  la  langue. 
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Sous  ce  titre,  M.  Verneuil  fait  une  communication  intéressante  sur 
certaines  névralgies  de  la  langue  localisées  à  un  point  assez  circons- 
crit pour  faire  croire  aux  patients  qu'il  s'agit  d'une  ulcération  réelle 
et  de  mauvaise  nature,  alors  quMl  n'en  est  rien.  Ces  cas  sont  loin 
d*être  rares.  Ils  ne  présentent  aucune  gravité  heureusement,  mais  ils 
ne  laissent  pas  d*ôtre  fort  pénibles  en  raison  de  la  ténacité  des  souf- 
frances et  des  inquiétudes  qui  en  résultent.  Dans  ceux  que  M.  Verneuil 
a  observés  il  y  avait  lieu  de  songer  à  Tarthritisme  et  le  traitement 
employé  a  été  celui  des  névralgies  arthritiques  (eau  de  Vais  aux 
repas,  liqueur  de  Fowler,  gargarismes  chauds,  bains  alcalins,  sup- 
pression du  café  et  des  liqueurs).  Au  moment  des  crises  douloureuses 
il  conseille  les  attouchements  avec  un  pinceau  imbibé  d*une  solution 
de  cocaïne  au  20*  ou  une  injection  à  la  morphine,  et,  au  besoin  une 
cautérisation  légère  au  thermo-cautère;  mais,  surtout  le  traitement 
moral.  M.  Fournier  a  vu  un  malade  chez  lequel  ces  douleurs  linguales 
ont  été  suivies,  après  deux  ou  trois  ans  de  durée,  des  symptômes  du 
tabès.  Un  des  malades  de  M.  Verneuil  avait  fini  par  la  paralysie 
générale.  M.  Laborde  est  d'avis  de  suivre  ces  malades,  convaincu 
qu'un  très  grand  nombre  ont  un  véritable  délire  hypocondriaque  qui 
se  trouve  localisé  à  cet  endroit  d'élection.  C'est  aussi  la  manière  de 
voir  de  MM.  Larrey,  Hardy,  Luys,  qui  considèrent  ces  malades  comme 
des  névropathes  et  conseille  de  les  traiter  comme  tels. 

—  M.  le  Dr  Bacchi  lit  une  note  sur  la  pureté  de  l'alcool  distillé 
selon  le  procédé  Bang. 

—  M.  le  D'  Terrillon  lit  une  note  à  propos  de  trois  nouveaux  cas 
de  salpyngite  et  d'hémato-salpyngite  et  de  leur  traitement  chirur- 
gical. 

Séance  du  4  octobre.  —  Communication  de  M.  Javal  sur  la  myopie 
scolaire.  La  myopie  scolaire  ne  résulte  pas  de  la  quantité  de  travail 
imposée  aux  yeux,  mais  de  la  qtuilité  de  ce  travail.  Les  conditions 
d'aménagement  des  écoles,  Téclairage,  l'impression  des  livres  en  gros 
caractères,  l'écriture  droite,  l'amélioration  du  mobilier  scolaire  sont 
d'excellents  moyens  prophylactiques  de  la  myopie,  mais  ils  ne  sau- 
raient suffire.  Pour  M.  Javal,  toute  la  paralysie  de  la  myopie  se  résume 
en  un  seul  précepte  :  faire  travailler  les  myopes  en  tenant  les  objets 
à  leur  purt^^ttifi  remotum.  Dès  que  les  premiers  symptômes  apparais- 
sent, il  faut  prescrire  l'usage  de  verres  qui  permettent  de  voir  de 
près  sans  faire  usage  de  l'accommodation. 

Les  myopes  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories,  Tune  pour 
T.  160.  40 
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laquelle  la  plas  grande  aéréritô  doit  être  de  rdgle  (c^est  celle  des 
myopes  à  accommodation  faible),  et  Pautre  (celle  des  myopes  à  accom- 
modation énergique),  chez  laquelle  il  est  permis  d*dtre  plus  large  ^ 
chez  ces  derniers  on  peut  donner  des  verres  correcteurs  qni  seraient 
absolument  pernicieux  pour  les  myopes  à  faible  amplitude  d^accom- 
modation.  Ces  divers  cas  doivent  être  tout  d'abord  fixés  par  Tétude 
attentive  de  Taecommodation  de  Tenfant.  De  deux  myopes,  l'un,  ayant 
un  appareil  cristallinien  bien  organisé,  il  lui  suffit,  pour  corriger 
sa  myopie,  d'exagérer  la  courbure  de  son  cristallin,  qui  reprend  sans 
peine  sa  forme  normale  lorsque  cesse  TefTort  accommodateur  ;  Tail 
conserve  sa  longueur  normale.  L'autre  ayant  un  appareil  cristallinien 
imparfait  est  obligé,  pour  accommoder  son  œil  à  la  vision  rapprochée, 
de  faire  des  efforts  destinés  à  allonger  son  globe  oculaire.  Or,  celle 
ôlongation  unit  par  devenir  permanente,  et  c'est  ainsi  que  la  myopie 
se  développe  et  progresse. 

—  M.  Charpentier  lit  un  mônïoire  du  D'  Queirel  (de  Marseille)  sur 
les  présentations  occipito-postcrieures  et  le  mécanisme  de  Faceou- 
choment  dans  les  bassins  normaux  et  r«Uréeis. 

—  M.  le  D'  Chauvel  (du  Val-de-Grâce)  lit  un  travail  sur  deux  cas 
d'extraction  tardive  de  projectiles  perdus  dans  les  os. 

Séance  du  11  octobre*  ^  A  l'occasion  du  remarquable  traité  de  la 
lèpre,  de  M.  Leloir,  M.  E.  Besnier  fait  sur  cette  maladie  une  cooi- 
municaUon  extrêmement  importante  que  tout  le  monde  lira  in  extenso 
dans  le  Bulletin  et  dont  nous  ne  pouvons  ici  reproduire  que  quelques 
points.  La  lèpre  est  une  maladie  bacillaire;  son  bacille  dont  la 
découverte  appartient  à  Ilansen  (de  Bergon)  est  spécifique,  exclusif, 
corislaiit  ;  à  quelques  légères  différences  près,  do  disposition  et  de 
mensuration,  il  est  identique  au  bacille  de  la  tuberculose  dont  on  le 
distinguo  par  la  chromotochnique  et  la  numération  comparée.  Chez 
les  lépreux,  il  affecte  dans  les  solides  ou  dans  les  liquides  des  loca- 
lisations déterminées,  électives,  affirmant  une  fois  de  plus  son  indi- 
vidualisntion  certaine.  Absent  du  sang,  de  Turine,  des  sécrétions 
vaginales  et  utérines,  des  vaisseaux  sanguins  et  du  système  nerveux 
central,  on  le  trouve  dans  les  larmes,  le  mucus  nasnl,  la  salive  lors- 
que les  surfaces  oculaire,  nasale,  bucco-pharyngienne  sont  lépro- 
mateuses  ;  sur  le  tégument  il  est  partout,  mais  particulièrement 
dans  la  partie  sncculente  du  chorion,  le  réseau  lymphatique  cloi- 
sonné, les  espaces  lymphatiques  étoiles,  l'atmosphère  conjonctive  des 
capillaires  dermiques  et  hypodermiques  et  des  dernières  ramitications 
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nerveuses.  Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège 
essentiel  et  constant  du  bacille  ;  et  la  lymphe,  dans  les  points  où 
elle  peut  ôtre  stagnante,  est  le  liquide  de  culture  par  excellence. 
Dans  toute  lésion  lépreuse  non  éteinte  ou  non  détruite,  sur  le  lépreux 
vivant  ou  sur  le  lépreux  mort,  on  le  trouve  et  on  le  discerne  parfois 
en  des  points  où  il  a*a  pas  encore  déterminé  de  lésion  appréciée,  ce 
qui  indique  que  la  puUulation  bactéridienne  est  le  fait  initial  ;  jamais 
on  ne  le  trouve  hors  du  lépreux  ou  dans  des  altérations  qui  ne  sont 
pas  lépreuses. 

La  lèpre  provient  exclusivement  du  lépreux  comme  la  syphilis 
provient  exclusivement  du  syphilitique.  En  tout  Heu  le  lépreux  peut 
contaminer  ceux  qui  vivent  avec  lui,  et  le  lépreux  peut  en  tout  pays 
importer  la  lèpre  dans  certaines  conditions  hygiéniques  et  sociales 
dont  le  r61e  est  tout  puissant.  Certains  climats,  certaines  races, 
certaines  régions  présentent  une  aptitude  particulière  à  la  germina- 
tion de  Tagent  lépreux,  pendant  que  d'autres  semblent  être  plus  ou 
moins  réfractaires,  mais  nulle  race,  nul  individu,  nul  pays  ne  com- 
portent d'immunité  absolue.  Dans  les  pays  à  lèpre,  ce  qui  fait  le  pays 
lépreux,  ce  n'est  pas  le  sol,  ni  les  aliments  altérés  ou  la  misère,  etc. 
c'est  le  lépreux.  La  lèpre  se  transporte  avec  les  hommes  et  en  suit 
les  mouvements. 

Il  est  à  peu  près  certain  qu'elle  peut  être  inoculée,  pendant  la  vac- 
cination, par  exemple.  Il  est  certain  qu'on  peut  la  contracter  par 
hérédité,  mais  le  péril  héréditaire  est  infiniment  moins  grand  qu'on 
ne  lo  croit  encore  et  on  peut  protester  aujourd'hui  contre  la  fatalité 
héréditaire.  Dos  conditions  extrinsèques,  telles  que  la  misère  sociale 
et  la  promiscuité  morbide,  favorisent  au  plus  haut  point  la  propa- 
gation do  la  maladie  ;  les  conditions  inverses,  un  état  social  régulier, 
l'application  des  lois  de  l  hygiène  générale  et  privée  annihilent  à 
peu  près  sa  faculté  contagieuse, 

—  M.  le  D'  Chédevergno  lit  un  mémoire  sur  l'épidémie  de  suette 
miliaire  du  Poitou  en  1886. 

—  M.  le  D'  Ledentu  Lit  un  travail  sur  la  laparotomie  appliquée  au 
traiteniint  des  kystes  traumatiquea  de  l'abdomen,  à  propos  d'un 
kysie  (lu  mésocôlon  transverse. 

Séance  du  18  octobre.  —  M.  Bail  communique  les  résultats  de  Tau- 
topsie  qu'il  a  faite  d*une  jeune  femme  morphinomane  qui,  après  avoir 
pendant  des  années,  pris  en  injections  hypodermiques  des  doses 
considérables  de  morphine  —  progressivement  jusqu'à  2  grammes 
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par  jour  —  était  arrivée  en  quarante-deux  jours  de  traitement  à  sap- 
primer  toute  injection.  Elle  était  dans  un  état  satisfaisant  en  appa- 
rence quand,  après  treize  jours  d'abstinence  complète,  elle  succom- 
bait dans  un  état  de  coliapsus  que  de  nombreuses  piqûres  faites 
immédiatement  n'ont  pu  conjurer. 

L*état  graisseux  du  cœur,  déjà  signalé  pour  les  morphinomanes,  est 
la  seule  lésion  de  quelque  importance  qu\iit  révélée  Tautopsie.  Mais 
cette  altération  n*avait  pas  atteint  un  degré  sufGsant  pour  expliquer 
à  elle  seule  la  mort.  L'examen  chimique  a  révélé  un  fait  plus  inté- 
ressant. On  a  trouvé  des  traces  de  morphine  non  douteuses  dans  les 
centres  nerveux,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  le  foie  où  l'agent 
toxique  paraît  s'être  accumulé. 

Cette  constatation  permet  d'expliquer  les  accidents  tardifs  qui 
s'observent  quelquefois  chez  les  morphinomanes,  longtemps  après 
la  cessation  de  l'abus.  Il  en  résulte  aussi  que  les  toniques  du  cœur, 
la  spartéine  ou  autre,  doivent  être  continués  non  seulement  pendant 
la  suppression  graduelle,  mais  longtemps  après  la  suppression 
totale.  A  plus  forte  raison  doit-on  éviter  la  suppression  brusque. 

—  Diverses  lectures  ont  été  faites  sur  :  La  contagion  de  la  va- 
riole à  distance,  D'  Gréquy  ;  la  glossodynie,  D^  Magitot  ;  un  nou- 
veau procédé  de  réfrigération  locale  par  le  chlorure  de  méthyle, 
D'  Bailly  ;  la  rage  tanacétique  et  la  vraie  rage,  D'  Peyraud  ;  la 
cure  des  hernies  et  hydrocèles  cong<'?ni taies,  D^  Richelot  (de  Li- 
bourne)  ;  le  cancer  du  pénis,  D'  Horteioup  ;  le  chauffage  par  les 
poêles   sans    tuyau,  D'  Grébaut. 

Enûn  M.  le  D^*  Berger  lit  une  observation  de  plaie  de  l'abdomen 
avec  issue  et  blessure  du  côlon  traiisverse  et  de  Tépiploon  par  un 
coup  de  couteau;  suture  de  Tintestin,  réduction,  guérison. 
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Peste.  —  Cytise.  —  Toluylendiàmine.  —  Musclet.  —  Tanaisie.  — 

Myélite.  —  TétaDOt.  —  LocomotioD. 

Séance  du  i2  septembre  1887.  —  Sur  les  invasions,  les  degrés  et  les 
formes  diverses  de  la  peste  au  Caucase,  en  Perse,  en  Russie  et  en 
Turquie  depuis  1835.  Note  de  M.  Tholozan.  —  Dans  cette  note,  Fauteur 
fait  une  étude  complète  des  différentes  épidémies  de  peste  qui  ont 
éclaté  depuis  1835  jusqu'en  1886  au  Caucase,  en   Perse,  en  Turquie 
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et  en  Russie.  Il  décrit  les  difTérentes  formes  qu'elles  ont  revêtues  et 
la  route  qu^eiles  ont  suivie  dans  leurs  invasions. 

—  Recherches  expérimentales  relatives  à  l'action  physiologique  du 
Gytisus  Laburnum.  Note  de  MM.  J.-L.  Prévost  et  Paul  Binet.  A  la 
suite  de  nombreuses  expériences  pratiquées  avec  le  Cytise  sur  des 
animaux  à  sang  chaud  et  à  sang  froid,  les  auteurs  sont  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  : 

Le  Cytise  doit  être  considéré  comme  un  excellent  vomitif  à  action 
centrale,  agissant  rapidement  et  mieux  par  injection  hypodermique 
que  par  injection  stomacale. 

—  Formation  et  élimination  de  pigment  ferrugineux  dans  l'empoi- 
sonnement par  la  toîuylendiamine.  Note  do  MM.  Engel  et  Kilner. 

Les  expériences  pratiquées  sur  des  chiens  et  des  lapins  avec  de  la 
tolvyleudiamine  ont  montré  aux  auteurs  que  ce  corps  détruit  les  glo- 
bules sanguins  et  produit  de  l'ictère  et  de  l'hémoglobinurie.  Enfin  ils 
ont  noté  la  formation  dune  certaine  quantité  de  pigment  ferrugineux 
qui  peut  se  localiser  dans  les  organes  ou  s^éliminer  par  les  urines. 

—  Recherches  expérimentales  sur  la  morphologie  des  muscles,  "Soie 
de  M.  Marey.  L'auteur  fait  connaître  un  certain  nombre  d'expériences 
qu*il  a  faites  pour  rechercher  si  la  forme  des  muscles  se  met  sponta- 
nément en  harmonie  avec  les  nécessités  de  leur  fonction.  Des  lapins 
chez  lesquels  il  avait  réséqué  le  calcanéum  ont  présenté  divers 
changements  de  forme  et  de  volume  dans  les  muscles  du  membre 
inférieur. 

Séance  du  19  septembre  1887.  —  Aucune  communication  afTérente 
aux  sciences  médicales  n'a  été  faite  à  cette  séance. 

Séance  du  26  septembre  1887.  —  Recherches  sur  les  effets  biologiques 
de  la  tanaUie.  De  la  rage  tanacctique,  ou  simili-rage.  Note  de 
M.  H.  Peyraud.  —  En  injectant  deux  gouttes  d'essence  de  tanacetum 
vulgare  dans  les  reins  d'un  lapin  de  moyenne  taille,  l'auteur  a  pu 
voir  ranimai  en  proie,  au  bout  de  quelques  secondes,  à  de  violentes 
convulsions  et  à  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  la  rage.  En 
effet,  ce  lapin  a  présenté  successivement  tous  les  phénomènes  qui 
s^observent  dans  la  rage  :  hallucinations,  convulsions  avec  perte 
de  connaissance,  opisthotonos,  spasme  des  muscles  du  pharynx,  du 
laryax  et  de  tout  le  thorax,  salivation  abondante,  excitabilité  senso- 
rielle, tendance  à  mordre,  cri  rauque  caractéristique,  etc. 

—  Sur  la  pathogénio  de  la  myélite  cavitaire.  Note  de  MM.  A.  Jofllroy 
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et  Achard.  Les  auteurs  ont  eu  roccasiou  d^obserYer  deux  cas  de  Taffec- 
tion  médullaire  connue  sous  les  noms  d*hydromyéliey  de  syringo- 
myélie,  de  myélite  périépendymaire  et  qu*ils  proposent  de  nommer 
myélite  cavitaire.  Le  moi  myélite  indique  la  nature  inflammatoire  de 
la  maladie  et  Tépithète  de  cavitaire  indique  le  trait  le  plus  distincUf 
de  la  lésion  consistant  dans  la  présence  de  perles  de  substance  au 
sein  du  tissu  médullaire.  De  leurs  études  ils  concluent  que  celte 
affection  doit  être  considérée  comme  une  myéliie  avec  un  siège  spécial 
au  voisinage  de  Tépendyme. 

Sance  du  3  octobre  1887.  —  De  la  non  existence  du  iètanot  spon- 
tané. Note  de  M.  Verneuil.  L'auteur  expose  d'abord  les  différentes 
théories  émises  sur  l'origine  du  tétanos  :  !<>  la  théorie  dualiste*  qui 
admet  deux  causes  pour  le  tétanos^  traumatisme  qui  produit  le  iiianM 
chirurgical,  et  le  refroidissement  qui  détermine  le  tétanos  médical  ou 
spontané;  2oia  théorie  uniciste,  qui  n'admet  pour  le  tétanos  qu'une 
cause  unique  :  la  solution  de  continuité  traumatique  ou  pathologique, 
intérieure  ou  extérieure,  M.  Verneuil  déclare  se  rallier  à  la  théorie 
uniciste,  qui  trouve  un  sérieux  appui  dans  une  théorie  nouvelle  attri- 
buant au  <^tono5  une  cause  extérieure  constituée  par  un  virus;  ce 
Tirus,  en  pénétrant  dans  Torganisoie,  déterminerait  les  phénomènes 
tétaniques.  Celle  théorie,  en  effet,  permet  Texplication  de  certains  cas 
de  tétanos  spontané  chez  des  sujets  dont  la  peau  ne  présente  aucune 
solution  do  conliuuité.  On  pourrait  admettre  que  le  virus  a  été  absorbé 
par  la  muqueuse  respiratoire  ou  par  la  peau  supposées  intactes. 
Pour  satisfaire  les  dualistes,  ajoute  11.  Verneuil  en  terminant,  il 
suffirait  de  distinguer  deux  sortes  de  tétanos^  le  tétanos  par  effraction 
et  le  tétanos  par  absorption  ;  mais  en  aucun  cas  le  tétanos  spontané 
n'est  admissible. 

—  Recherches  sur  les  mouvements  de  contraction  et  de  relâche- 
ment, en  apparence  spontanés^  qui  se  produisent  dans  les  mxisclÊS 
après  la  mort,  tant  que  dure  la  rigidité  cadavérique.  Note  de 
M.  Brown-Séquard.  L'auteur  expose  les  expériences  qu'il  a  faites  sur 
divers  animaux  pour  étudier  les  mouvements  produits  parles7»iiuc/^j 
•près  la  morL  II  présente  une  série  de  tracés  obtenus  par  la  méthode 
graphique  et  qui  représente  les  mouvements  de  raccourcissement  et 
dallongement  de  ces  organes  atteints  de  contracture  cadavérique. 

—  Etude  expérimentale  de  la  locomotion  humaine.  Note  de  MM.  Marey 
et  Demcny.  Les  deux  savants,  en  |  oursuivant  leurs  recherches,  ont 
remplacé  la  méthode  photographique  par  la  méthode  photo- chromo- 
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graphique.  Ils  font  coDoaîlre  les  résultats  de  leurs  nouveaux  travaux 
et  présentent  à  l'Académie  une  série  d'images  obtenues  dans  leurs 
expériences. 
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Action  du  foie  sur  les  poisons,  par  le  D'  G.-H.  Roger,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux,  préparateur  du  Laboratoire  de  pathologie  géné- 
rale à  la  Faculté  de  médecine.  In-8<»,  238  pages  (Paris,  G.  Steinheil, 
1887).  —  M.  G.-H.  Roger  vient  de  présenter  à  la  Faculté  une  thèse 
inaugurale  remarquable,  qui  fait  autant  d'honneur  à  son  auteur  qu'au 
maître  qui  Ta  inspirée.  Attaché  depuis  quatre  ans  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Ch.  Bouchard,  M.  Roger  a  pu  se  pénétrer  profondé- 
ment de  sa  méthode  et  de  ses  idées,  et  si  sa  seule  ambition  a  éié 
d'écrire  un  livre  où  l'on  retrouve  «  comme  un  reflet  de  l'enseignement 
et  des  doctrines  »  de  son  maître,  on  peut  affirmer  qu'elle  a  été  plus 
que  satisfaite.  Il  a  su,  en  eiïet,  faire  un  travail  très  personnel,  où  il 
a  montré  des  qualités  d'observateur  et  d'expérimentateur  de  premier 
ordre.  Ces  qualités  étaient  indispensables  à  Tauteur  pour  mener  à 
bien  un  travail  h(';ri6sé  de  difficultés  de  tout  genre.  Il  s'agisbait,  en 
effet,  d'étudier  le  rôle  protecteur  du  foie  et  de  rechercher  son  action 
sur  les  poisons  dont  l'organisme  est,  suivant  la  pittoresque  expres- 
sion de  M.  Bouchard,  «  un  réceptacle  et  un  laboratoire  ».  Si  Técono- 
mie  échappe  à  Tauto-intoxication,  toujours  imminente,  ce  n'est  p.ns 
seulement  grâce  aux  émonctoires  comme  les  poumons,  la  peau,  le 
tube  digestif  et  surtout  les  reins.  D'autres  organes  ont  pour  fonctions 
de  transformer,  dans  l'organisme  môme,  les  substances  toxiques  et 
de  diminuer  ou  de  détruire  ainsi  leur  toxicité.  Parmi  ces  organes,  il 
faut  citer  les  glandes  hématopoiétiques  et  lymphatiques,  mais  le  plus 
important  de  tous  paraît  ôtre  le  foie.  Le  foie,  en  effet,  ne  se  borne  pas 
à  transformer  les  substances  toxiques;  il  est  de  plus  capable  d'accu- 
muler certaines  d'entre  elles  pour  ne  les  déverser  que  peu  à  peu  dans 
le  sang  ou  lea  éliminer  par  la  bile,  et  en  outre,  grâce  à  l'action  anti- 
septique de  U  bile,  il  diminue  les  fermentations  intestinales,  et   par 
eooÊéw^i  une  source  importante  de  production  de  poisons. 

T>reDiière  partie  de  la  thèse  de  M.  Roger  est  consacrée  à 
j  tes  recherches  de  physiologie  expérimentale.  Feltz  et 

I  "^"iré  le  rôle  prépondérant  de  la  potasse  dans  Tintoxi- 
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cation  urémique,  et  M.  Bouchard  en  ayant  donné  la  mesure  exacte, 
il  importait  de  connaître  si  le  foie  avait  sur  la  potasse  une  action 
quelconque.  L'expérience  a  démontré  à  M.  Roger  qu*il  n'en  avait  au- 
cune :  une  même  quantité  de  chlorure  de  potassium  en  solution  tue 
un  lapin,  qu'elle  soit  injectée  par  la  veine  marginale  de  l'oreille  ou 
par  une  veine  de  l'intestin,  et,  dans  ce  dernier  cas,  que  la  veine  porte 
soit  liée  ou  non.  11  en  est  de  môme  pour  la  soude,  beaucoup  moins 
toxique  que  la  potasse  d'ailleurs.  Reprenant  ensuite  les  travaux  de 
Héger  (1873),  de  Schiff  (1877),  Lautenbach,  Jacques,  qui  avaient  mon- 
tré Taclion  du  foie  sur  les  alcaloïdes,  l'auteur  a  institué  une  série 
d'expériences  conOrmant  et  complétant  ces  divers  travaux.  11  a  montré 
que  le  foie  arrête  la  moitié  environ  des  alcaloïdes  qui  le  traversent: 
nicotine,  quinine,  morphine,  atropine,  strychnine,  vératrine,  etc.  ; 
qu'il  modifie  puissamment  la  toxicité  du  curare,  puisque,  pour  tuer 
un  animal,  il  faut  injecter  dans  le  système  porte  trois  fois  plus  de  ce 
poison  que  si  on  l'introduit  dans  une  veine  périphérique.  Le  foie 
neutralise  les  poisons  putrides,  particulièrement  les  ptomaïnes  de  la 
putréfaclion.  11  agit  sur  la  peptone,  qui  est  trois  fois  moins  toxique, 
injectée  par  la  veine  porte  qu'introduite  dans  la  circulation  générale. 
Schrœder  a  montre  que  Tammoniaque,  sauf  les  sels  à  acide  fort 
(chlorhydrate,  sulfate)  se  transforme  en  urée  dans  le  foie.  Or,  en  in- 
jectant les  sels  ammoniacaux  par  la  veine  porte,  M.  Roger  a  vu  qu'ils 
ponlcnl  une  partie  tie  leur  toxicité,  sauf  le  chlorhydrate.  Ce  résultat 
est  donc  à  rapprocher  de  celui  indique  par  Schrœ-ier.  Le  foie  agit  peu 
sur  les  poisons  ternaires;  ainsi  son  action,  peu  marquée  sur  l'alcool, 
est  nulle  sur  l'acétone  et  la  glycérine.  Le  sang  de  la  veine  porte  est, 
d'une  façon  inconstante,  plus  toxique  que  le  sang  des  autres  veines. 
Cette  diflérence  de  toxicité  tient  à  l'albumine,  qui  a  besoin,  pour  ar- 
river à  l'état  parfait,  de  subir  l'action  du  foie. 

Dans  les  maladies  expérimentales  (ligature  du  canal  cholédoque, 
dégénérescence  phosphorée,  etc.),  dans  les  troubles  fonctionnels  (sec- 
tion des  deux  pneumogaslnfjues  au  cou,  broncho-pneumonie  expéri- 
mentale), dans  l'inanition,  Taction  du  foie  sur  les  poisons  diminue 
suivant  une  marche  absolument  parallèle  à  celle  du  glycogène.  Le  foie 
cesse  d'agir  sur  les  poisons  quand  son  parenchyme  ne  contient  plus 
de  glycogène.  Mais  si  l'on  rend  à  un  foie,  dont  le  glycogène  a  été  di- 
minué par  un  jeûne  peu  prolongé,  des  matériaux  capables  de  fournir 
du  glycogène,  la  glande  agit  de  nouveau  sur  les  poisons.  C'est  ainsi 
que,  pour  tuer  un  animal  à  jeun  depuis  quelque  temps,  il  faut  moins 
d'alcaloïde  que  si,  trois  heures  avant  d'injecter  celui-ci,  on  a  fait  une 
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injection  sucrée;  de  môme  il  faudra  moins  d*alcaloïde  employé  seul 
que  mélangé  à  la  glycose.  En  augmentant  la  richesse  glycogénique 
du  foie  par  des  injections  d*éther  dans  la  veine  porte,  on  permet  à 
la  glande  de  neutraliser  une  plus  grande  quantité  d'alcaloïde  qu'à 
Tctat  normal.  Ces  diverses  expériences,  surtout  celles  sur  Tinanition, 
tendent  à  prouver  que  leglycogène  n'est  pas  seulement  le  témoin  de 
l'activité  des  cellules,  mais  que  sous  forme  de  glycose  il  se  combine 
à  Tammoniaque  ou  aux  alcaloïdes  pour  former  des  corps  nouveaux 
peu  toxiques.  En  chauffant  en  vase  clos  avec  de  la  glycose  soit  de 
l'ammoniaque,  soit  des  alcaloïdes,  on  voit  (Tanret)  ces  corps  se  mo- 
difier chimiquement.  M.  Roger  a  vu  que  ces  modiûcations  chimiques 
faisaient  perdre  à  ces  corps  une  partie  de  leur  toxicité.  L'ammonia- 
que, notamment,  est  de  quatre  à  sept  fois  moins  toxique  et  n'est  plus 
convulsivante.  Mais  ces  résultats  ne  s'observent  pas  avec  le  chlorhy- 
drate, qui  ne  se  modiûe  pas  au  contact  de  la  glycose,  résultat  tout 
à  fait  semblable  à  celui  obtenu  en  faisant  des  injections  à  travers  le 
foie.  Cette  analyse  écourtée  ne  peut  avoir  la  prétention  de  tenir  lieu 
de  la  lecture  attentive  de  la  première  partie  de  la  thèse  de  M.  Roger, 
mais  nous  pensons  qu'elle  suffit  à  montrer  l'importance  des  expé- 
riences de  l'auteur  au  double  point  de  vue  physiologique  et  thérapeu- 
tique. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  M.  Roger  quitte  le  terrain  de 
la  physiologie  expérimentale  pour  se  placer  sur  celui  de  la  clinique, 
et  il  étudie  les  troubles  hépatiques  d'abord  dans  les  maladies  infec- 
tieuses en  général,  puis  dans  certaines  maladies  chroniques,  et  enfin 
dans  les  maladies  du  foie.  Dans  les  pyrexies,  la  fièvre  entravant  la 
fonction  glycogénique  du  foie,  il  en  résulte  que  celui-ci  n'est  plus 
apte  à  fixer  ou  à  transformer  les  poisons  alcaloïdiques,  comme  à  l'état 
normal.  Cette  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  suffirait  à  elle  seule 
à  expliquer  l'hypertoxie  urinaire  ;  en  tout  cas,  elle  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  pathogénie  des  symptômes  d'auto-intoxication  des 
maladies  infectieuses.  Dans  les  maladies  chroniques,  où,  comme  l'a 
montré  M.  Bouchard,  on  observe  si  souvent,  soit  de  l'hyperémie,  soit 
de  l'hypertrophie  du  foie,  l'insuffisance  fonctionnelle  de  cet  organe  se 
traduit  par  des  signes  spéciaux,  dont  les  plus  importants  sont  l'albu- 
minurie, la  peptonurie  et  la  glycosurie  passagère.  Cette  glycosurie, 
se  montrant  peu  après  le  repas  et  ne  durant  que  quelques  heures, 
peut  être  considérée  comme  une  glycosurie  alimentaire  :  le  sucre  ab- 
sorbé au  niveau  de  l'intestin  n'est  plus  retenu  par  le  foie.  Ce  foie  qui 
ne  transforme  plus  les  matières  sucrées  est  aussi  incapable  d'agir 
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sur  les  poisons  organiques  ;  et  cette  insuffisance  hépatique  peut  ex* 
pliquer  un  certain  nombre  de  phénomènes  d^auto^intoxication  sou- 
yent  observés  chez  ces  malades.  Dans  les  maladies  du  foie,  dont 
M.  Roger  a  réuni  dans  son  travail  plusieurs  observations  très  com« 
plètes,  on  observe  souvent  une  insuffisance  hépatique  caractérisée 
par  de  la  glycosurie  alimentaire.  Cette  glycosurie  alimentaire  peut 
ne  pas  apparaître,  bien  qu'il  y  ait  insuffisance  glycogénique  ;  cela 
tient  à  ce  que,  comme  Ta  montré  M.  Bouchard,  le  sucre,  introduit 
dans  la  circulation  générale,  peut  se  détruire  avant  d'avoir  causé  une 
hyperglycémie  notable,  et  que  les  tissus  peuvent  consommer  ainsi,  en 
vingt-quatre  heures,  252  grammes  de  sucre  de  plus  qu'ils  ne  le  font 
normalement.  Mais  l'apparition  de  la  glycosurie  montre  bien  qu'il  y 
a  insuffisance  glycogénique»  et  cette  insuffisance  se  traduit  par  une 
augmentation  de  la  toxicité  urinaire  qui  peut  devenir  considérable. 
Cette  hypertoxie  urinaire  peut  faire  défaut  .pendant  quelque  temps; 
les  poisons  s'accumulent  alors  dans  l'organisme  et  en  sont  ensuite 
chassés  par  une  sorte  de  crise  urinaire,  pendant  laquelle  la  toxicité 
augmente  notablement.  On  observe  des  phénomènes  de  même  ordre 
dans  certaines  maladies  infectieuses;  ainsi  M.  Bouchard  Ta  montré 
pour  la  pneumonie  :  au  moment  de  la  défervescence,  la  toxicité  uri- 
naire augmente.  Lorsque,  dans  le  cas  d'insuffisance  hépatique  par 
altération  organique,  l'hypertoxie  urinaire  fait  défaut,  et  qu'il  ne  se 
produit  pas  de  ces  crises,  Torganisme  ne  tarde  pas  à  succomber  dans 
sa  lutte  contre  l'auto-intoxication. 

Ces  considérations  cliniques  ont  conduit  M.  Roger  à  d'importantes 
déductions  thérapeutiques,  empruntées  pour  la  plupart  à  l'enseigne- 
ment de  M.  Bouchard.  Dans  les  maladies  où  le  foie  est  atteint,  et 
particulièrement  dans  les  pyrexies,  on  doit,  pour  chercher  à  éviter 
l'auto-intoxication,  remplir  les  deux  grandes  indications  suivantes  : 
V  lutter  contre  la  production  des  poisons  ;  2«  sauvegarder  la  glyco- 
génie  hépatique.  Pour  remplir  la  première  indication,  il  faut  entraver 
la  genèse  des  poisons  putrides  d'origine  intestinale,  par  l'administra- 
tion du  charbon,  qui  fixe  les  alcaloïdes,  et  des  antiseptiques  insolu- 
bles, qui  diminuent  considérablement  le  nombre  des  micro-organis- 
.  mes  du  tube  digestif;  il  faut  de  plus  éviter  de  donner  des  aliments 
^ui,  comme  le  bouillon,  contiennent  surtout  des  sels  minéraux,  dont 
Tun,  la  potasse,  est  toxiq?^^  donner,  au  contraire,  du  lait  ou  des 
tisanes,  qui  sont  diurétiqu^^^d  t\0  ûtiennentdu  sucre,  aisémeak  trans- 
formable en  glycogène.  La  glycogénie  hépatique  sera  surtout  sauve- 
gardée par  la  balnéation,  qui  diminue  l'hyperthermie. 
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Tels  sont  les  principaux  points  envisagés  dans  cet  excellent  tra- 
yail,  qui  constitue  une  importante  contribution  à  Tôtude  des  auto- 
intoxications, dont  M.  Bouchard  a  si  magistralement  mis  en  lumière 
le  rôle  prépondérant  dans  la  symptomaiologie  de  tant  de  maladies 
aiguôs  et  chroniques.  Nous  ne  saurions  trop  en  recommander  la  lec- 
ture attentive  aux  médecins  soucieux  de  suivre  pas  à  pas  le  dévelop- 
pement des  idées  et  des  doctrines  si  suggestives  et  si  fécondes  en 
applications  pratiques  de  notre  éminent  professeur  de  pathologie  gé- 
nérale. A.  RUÀULT. 

IIÉM0BBHA61BS  UTÉaiNBS.  —  EtIOLOGIB.  —   DIAGNOSTIC.  —  TbAITB- 

MBNT,  parle  D'  SNEcaiREFr,  professeur  de  gynécologie  à  TUniversité 
impériale  dô  Moscou.  (Bdit.  française  rédigée  par  H.  H.  Vabnibb, 
sous  la  direction  de  M.  le  D'  Pinabd.  Paris,  G.  Steinheil,  édit).  — 
Nous  sommes  heureux  de  remercier  tout  d^abord  Téminent  profes- 
seur russe  des  sentiments  qu*il  témoigne  à  notre  pays,  dans  la  pré- 
face de  la  traduction  française  de  son  livre. 

«  La  nation  française,  dit-il,  a  fait  beaucoup  pour  la  civilisation 
russe;  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  médecine,  par  exemple,  nous 
avons  ici  largement  puisé  aux  œuvres  du  génie  français.  En  ma  qua- 
lité de  médecin  russe,  je  désire  donner  un  haut  témoignage  d^estime 
à  une  nation  qui  a  tant  fait  pour  le  genre  humain. 

«  Enfin,  je  me  suis  proposé  de  soumettre  mes  idées  aux  médecins 
d'une  nation  aussi  grande  que  la  France,  et  de  prendre  place  dars 
la  littérature  médicale  française,  imbu  que  je  suis  de  celte  profonde 
et  cordiale  sympathie  qui  a  existé  et  existe  de  nos  jours  entre  Russ^^s 
ei  Français.  » 

Le  livre  premier  est  consacré  à  la  méthode  générale  de  diagnostic 
dans  les  maladies  des  femmes. 

Il  est  écrit  tout  entier  avec  une  grande  clarté  et  un  soin  minutieux 
de  tout  ce  qui  peutaider  le  médecin  à  découvrir  le  siège  et  la  nature 
des  affections  si  nombreuses  des  organes  génitaux  de  la  femme*  11 
comprend  deux  grandes  divisions  :  Tinterrogatoire  et  l'exploration. 

C'est  par  Tinterrogatoire  que  le  médecin  se  renseignera  sur  le 
genre  de  vie  des  femmes,  leur  position  sociale,  leur  profession,  leur 
âge  qui  permet  de  diviser  la  période  sexuelle  en  trois  périodes  se- 
condaires :  la  première,  de  15  à  25  ans  ;  ou  période  préparatoire,  la 
seconde,  de  25  à  35  ans,  ou  période  de  plein  développement,  et  la 
troisième  de  35  à  45  ans,  pendant  laquelle  lea  organes  plus  tranquilles 
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sont  moins  exposés  à  devenir  malades.  Cest  encore  par  l'interroga- 
toire que  le  médecin  sera  mis  au  courant  du  passé  génital  de  la 
femme  au  point  de  vue  de  la  gestation,  de  l'accouchement,  des  suites 
de  couches,  de  la  menstruation  dans  (toutes  ses  irrégularités,  pour 
arriver  à  connaître  la  maladie  actuelle,  la  date  de  son  début,  Texis- 
tence  de  la  leucorrhée,  des  c^étrorrhagies,  des  complications  attei- 
gnant les  organes  voisins  tels  que  le  rectum  et  la  vessie,  ou  bien  en- 
core des  complications  éloignées,  telles  que  palpitations,  céphalalgie, 
migraines,  vertiges,  etc. 

L^auteur  n*a  négligé  aucun  détail,  sachant  l'importance  d'un  bon 
interrogatoire,  et  les  erreurs  dans  lesquelles  on  peut  s'engager  faute 
d^avoir  suffisamment  questionné  la  malade. 

Rien  n'est  négligé  non  plus  dans  le  chapitre  consacré  à  l'explo- 
ration. Exploration  externe  :  forme  du  ventre,  son  volume,  sa  men- 
suration, percussion,  auscultation,  palper.  Exploration  interne  par 
le  toucher,  le  toucher  combiné  au  palper,  Thystérométrie  ;  enfin  ex- 
ploration de  la  vessie  et  du  rectum. 

En  somme,  partie  dictatique  fort  bien  faite  et  accompagnée  de 
figures  et  schémas  d'une  grande  utilité. 

Le  livre  II  contient  Texposé  étiologique  des  hémorrhagies  utérines 
et  donne  l'explication  d'un  tableau  synoptique  destiné  à  montrer  la 
fréquence  relative  des  causes  des  môtrorrhagies  aux  di£férents  âges. 

Le  diagnostic  des  hémorrhagies  utérines  fait  l'objet  du  livre  IIL 
Chaque  affection  susceptible  do  s'accompagner  de  perte  sanguine  est 
étudiée  dans  un  chapitre  à  part,  et  dans  ce  chapitre,  nous  retrouvons 
l'étude  de  l'étiologie,  des  symptômes  de  la  maladie  sous  les  différentes 
formes  qu'elle  peut  revôtir,  du  diagnostic  et  des  moyens  d'explora- 
tion qui  aident  à  le  former,  enfin  du  pronostic. 

Cancer  du  col  de  Putérus,  cancer  et  sarcome  du  corps  et  du  fonds 
de  cet  organe,  fibro-myômes,  métrite  chronique,  endomélrite,  déchi- 
rures du  col,  avortement,  sub-involution,  changements  de  forme  et 
de  situation,  kystes,  grossesse,  apoplexie  de  l'ovaire,  hématocèle, 
ménopause,  inversion  et  obésité,  sont  passés  en  revue  dans  autant 
de  petites  monographies  fort  habilement  résumées,  et  présentées  de 
manière  à  faciliter  les  recherches  et  à  leur  donner  le  plus  grand  in- 
térêt. 

Les  deux  derniers  livres  IV  et  V,  sont  ceux  qui  s'occupent  du  trai- 
tement. 

Dans  le  IV%  Tauteur  expose  le  traitement  des  métrorrhagies  en 
général  et,  aprôs  avoir  posé  l'ensemble  des  principes  thérapeutiques 
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qui  doivent  guider  le  praticien,  examine  successivement  les  médi- 
can^ents  hémostatiques  (seigle  ergoté,  perchlonire  de  fer,  digitale, 
teinture  do  cannabis  indica,  les  acides,  la  prêle),  Thydro thérapie, 
froide  et  chaude,  les  injections  intra-utérines  médicamenteuses, 
les  moyens  mécaniques,  les  moyens  chirurgicaux  et  enfin  les  bains 
de  soleil. 

Et  c'est  après  avoir  fait  l'étude  des  moyens  thérapeutiques,  quUl 
reprend  dans  le  livre  V,  Thistoire  de  chaque  maladie  en  particulier, 
comme  il  a  fait  pour  le  diagnostic,  et  qu'il  la  complète  par  Texposé 
détaillé  de  tous  les  genres  de  traitement  qui  peuvent  lui  être  appli- 
qués à  chaque  période  et  dans  chaque  variété. 

C'est  donc  un  ouvrage  d'un  haut  intérêt  que  le  professeur  Snegui- 
reff  a  mis  entre  nos  mains,  grâce  à  l'excellente  traduction  de 
M.  Vaniier.  Nous  ne  regrettons  qu'une  chose,  c'est  de  ne  pas  voir 
figurer  parmi  les  nombreux  moyens  de  traitement  qu'il  propose, 
l'emploi  des  médications  électriques  qui  ont  été  depuis  quelques 
années  l'objet  de  beaucoup  de  travaux  et  ont  donné  déjà  de  remar- 
quables résultats. 

d'  g.  hoktte. 

De  la  bétbntion  du  placknta  et  des  membranes  dans  l'avoetbmbnt, 
par  le  D'  A.  Gbrbaud,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Fa- 
culté de  Montpellier.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  éd.).  —  L'auteur  de 
cette  savante  étude  définit  d'abord  la  rétention,  non  au  point  de  vue 
de  la  signification  de  ce  terme,  mais  au  point  de  vue  de  Tapplication 
spéciale  qui  en  a  été  faite  aux  cas  qui  doivent  l'occuper.  S'il  y  a  ré- 
tention chaque  fois  que  le  placenta  ou  les  membranes  demeurent 
dans  la  cavité  utérine  pendant  un  certain  temps  après  l'expulsion 
du  fœtus,  ce  temps  est  fort  variable,  suivant  les  circonstances  et  il 
s*agit  de  savoir  à  quel  moment  après  l'expulsion  on  peut  affirmer 
qu'il  y  a  rétention.  Tout  cela  dépend  de  beaucoup  de  causes  ;  et  le 
besoin  de  fixer  une  limite  au-delà  de  laquelle  la  non  expulsion  du 
délivre  devient,  à  proprement  parler,  une  rétention,  s'est  fait  sur- 
tout sentir  dans  le  camp  des  interventionnistes.  M.  Guéniot  a  donné 
une  classification;  au  deuxième  mois,  il  considère  la  non  délivrance 
comme  normale  au  bout  de  deux  jours.  Dans  le  troisième  et  le  qua- 
trième mois,  elle  devient  anormale  après  vingt-quatre  heures.  Après 
le  quatrième  mois,  il  y  a  rétention  entre  six  et  douze  heures  après 
Texpulsion  du  fœtus. 

M.  Gerbaud  se  propose  de  comprendre  en  moyenne  dans  les  cas 
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de  rétention  tous  ceux  dans  lesquels  la  délivrance  ne  sera  pas  faite 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivront  rezpulsion  du  fœtus;  tout 
en  reconnaissant  d*ailleurs  que  les  dangers  de  la  rétention  provien- 
nent bien  plus  des  accidents  qu'elle  détermine  que  de  sa  durée. 

Il  passe  en  revue  les  modifications  anatomo^physiologiques  de 
Tœuf  aux  diverses  époques  de  la  gestation,  afin  de  mettre  en  relief 
les  causes  qui  rendent  plus  ou  moins  facile  le  décollement  du  pla- 
centa et  des  membranes,  et  il  admet  que  la  période  embryonnaire 
est  la  plus  dangereuse  sans  que  les  autres  périodes,  et  surtout  la  pé- 
riode dite  fœtale»  soient  exemptes  d'accidents.  Enfin  il  établit  deux 
grandes  classes,  soit  que  Ton  observe  la  rétention  du  placenta  et  des 
membranes  simultanément,  soit  que  Ton  observe  la  rétention  du 
placenta  tout  seul. 

Après  avoir  écrit  un  chapitre ';historique  des  plus  intéressants  et 
fourni  un  grand  nombre  d'indications  bibliographiques,  Tauteur 
examine  Tétat  actuel  de  la  question,  et  montre  que  la  pratique  de 
Tantisepsie  a  permis  aux  interventionnistes,  aussi  bien  qu*à  leurs 
adversaires,  d'appliquer  leur  théorie  avec  des  chances  de  succès  in- 
connues auparavant. 

«  La  méthode  antiseptique,  dit-il,  a  également  été  préconisée  par 
les  uns  et  par  les  autres;  pour  ceux  qui  interviennent,  elle  est  un  sûr 
garant  que,  malgré  Tarrachement  plus  ou  moins  violent  du  délivre, 
les  portes  d'absorption  largement  ouvertes  ne  pourront  être  baignées 
par  des  produits  septiquos  ;  quant  aux  expectants,  elle  leur  a  permis 
de  pousser  leur  méthode  jusque  dans  ses  dernières  limites.  Autrefois 
avant  Tapplication  des  antiseptiques,  on  faisait  de  Texpectation, 
lorsque  le  placenta  parfaitement  adhérent  était  retenu,  tout  allait 
bien  ;  mais  s'il  était  en  partie  décollé,  la  septicémie  devenait  immi- 
nente; dès  ce  moment  la  méthode  devenait  mauvaise  et  méritait  tous 
les  reproches  qu'on  lui  adressait. 

«  L'emploi  des  antiseptiques  a  donc  fortifié  la  méthode  de  Texpec- 
tation  en  permettant  à  l'accoucheur  de  prévenir  les  accidents  ;  mais 
elle  a  rendu  également  des  services  à  ceux  qui  interviennent;  elle 
leur  a  évité  beaucoup  de  mécomptes.  En  résumé,  elle  n'a  pu  faire 
triompher  aucun  des  deux  camps«  qui  se  servent  d'elle  également 
avec  les  plus  grands  avantages. 

a  Elle  est  devenue  au  contraire,  pour  les  uns  et  pour  les  autres, 
l'excuse  fondamentale  des  procédés  les  plus  opposés.  La  méthode 
antiseptique,  en  effet,  si  elle  permet  de  temporiser,  préserve  de  l'in- 
fection les  brèches  faites  par  l'intervention  prématurée.  > 
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Mnnrîceau  dit  :  «  Il  en  arrive  de  même  qa*aux  fruits  qui  se  déta- 
chent et  qui  tombent  d'eux-mêmes  de  l'arbre  quand  ils  sont  mArs« 
et  qui,  au  contraire,  en  sont  difficilement  séparés  lorsqu'ils  sont  en- 
core verts  ;  c'est  ce  qui  fait  que  la  femme  qui  avorte  est  souvent 
bien  plus  difficilement  délivrée  que  celle  qui  accouche  à  terme.  » 

Au  point  de  vue  de  rétiologie  de  la  rétention,  il  faut  distinguer  les 
couches  anatomo-physiologiques  dépendant  du  développement incom- 
plel  de  Tutérus  et  de  l'œuf,  les  causes  pathologiques  amenant  la  ré- 
tention par  l'intermédiaire  d'un  état  pathologique  de  l'utérus  et  des 
enveloppes  de  Tœuf;  enfin  les  causes  extrinsèques,  dépendant  de  Tin* 
tervention  maladroite. 

Le  chapitre  consacré  àTanalomie  patholotçlque  étudie  les  modifîca- 
cations  que  subissent  lo  placenta  et  les  membranes  retenus  dans  la 
cavité  utérine  et  les  altérations  locales  de  Tutérus  résultant  de  la  ré* 
tention. 

Or  Je  délivre  peut  être  retenu  sans  a'ihérences,  il  peut  être  adhérent 
en  totalité  ou  en  partie,  se  transformer  avec  le  temps  en  polypes  pla* 
centaires,  s'exfolier  d'une  manière  insensible  et  donner  lieu  dans 
ces  différentes  circonstances  à  des  phénomènes  complexes  au  sujet 
desquels  il  a  été  beaucoup  discuté,  et  sur  lesquels  la  lumière  est 
encore  loin  d'être  faite  d'une  manière  complète,  malgré  le  nombre 
des  travaux  et  la  haute  compétence  de  leurs  auteurs. 

La  symptomatologie  de  la  rétention  est  constituée  non  seulement 
par  cello-ci,  au  sens  strict  du  mot,  mais  encore  par  toutes  les  c-om- 
plications.  Celles-ci  peuvent  être  absolument  nulles  ou  précoces,  ou 
tardives.  Ce  sont  Thémorrhagie,  les  douleurs  utérines  et  la  septi- 
cémie. 

Ces  complications  sont  excessivement  variables  dans  leur  intensité^ 
dans  leur  gravité  et  dans  leur  durée;  elles  dépendent  de  l'expulsion 
totale  ou  partielle,  lente  ou  rapide  des  parties  retenues  dansl'utérus. 

On  conçoit  aisément  4ussi  les  difficultés  que  pourra  présenter  lo 
diagnostic  de  la  rétention,  surtout  lorsque  le  médecin  n'aura  pas  as- 
sisté au  début  des  accidents,  et  à  plus  forte  raison  quand  les  rensei- 
gnements fournis  par  la  malade  et  par  son  entourage  ne  seront  de 
nature  qu'à  augmenter  les  incertitudes.  L'auteur  a  étudié  très  soi- 
gneusement tous  les  cas.  Il  attribue,  comme  M.  Guéniot,  une  valeur 
diagnostique  considérable  à  l'abaissement  de  l'utérus  et  à  son  ren- 
versement dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  signes  qui  indiquent  (claire- 
mont  que  Tutérus  n'est  pas  vide,  et  qu'il  s'efforce  d'expulser  au  de- 
hors le  produit  de  la  conception. 


■■•^'S?^"'^ 
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La  question  du  iraitentent  wt  U  plu  coatroTenéa.  Tont  m  «mp- 
tanl  que  le  traitameat  doit  Atre  pursawat  aymptomatiqaA,  êtes  m- 
pranUat  à  U  métbode  de  l'eipectation  et  h  celle  de  rinterreDlion,  h 
D'  Oerbaud  oa  cacbe  pas  ses  préférences  pour  la  première. 

Nous  De  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  texte  même  de  cette 
partie  de  l'ouvrage  si  compléie,  et  dont  une  courte  aiaalyse  ne  sié- 
rait donner  qu'un  insufTisant  aperça. 

D'G.  Hdktti. 
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BRALK  AU  POINT     DB 
[■BïsiOLOOtqUB,    par    A,    Hkbzrn 
DB  Lausanne  (J.-B.  Baillière  ISBT» 

Poor  le  profeBseur  dv  Laiisai 
tout  acte  eér«l)r&l  est  ud  momeii 
oa  latransforinacion  d'un  iDouveni 
Vn  peu'  appliquer   à  cet  acte  psTi 

été  proToqaé  par  une  impresi 
venus  du  dehors,  le  prïnGi[>e  di 
corr^laliou  d«a  forcea  physiques.  Ai 
pour  r^iuilier  peut-on  appeler  à 
aide  les  procédéi  empls^éa  dans 
•ciences  physiques  al  naturelles. 
Ce  point  éialiU  l'auteur  arrire 
pidemenl  à  démontrer  que  le  ti 
arbitre  n'eiUle  pai  elqu4  tout  homme 

liasse,  se   (Alt  illi 


'ingénio. 


.  _t  de  CL 

ParCoit  un  peu  subtile.  Mais  loreqi 
auteur  au  lieu  de  ralsunner  et  i 
fttire  de  la  psychologie  veut  appujer 
ta  théorie  tur  des  modiScalions  ~  ~ 
préciabtes  de  la  cellule    uerveuie 


eitiice  est  parrajte  lorsque  la  alUt 
nerveiiM  e«t  d&ii«  su  période  de  M>- 
léfirilion,  lout  au  conlr^iire  loi^ 
la  cellule  uervense  «st  au  repo),  c'a- 
t-dire   pendant    la  aoQuuei!,  Id  rO' 

Il  y  a  dans  ,e  raisoonemeal  ini- 
que clioae  de  paradoxal  et  l'ew*- 
tiou    proposas   par    M.     Hetwa'"'*»' 

Sas    roQcluante.   On  p«Dt    lai  rtf«- 
r4  simnlemeul.    qno,    sans  d^l^  ^^ 
absenta     psaiui  * 
période     pendant    liq*^ 

-•'-•-- repMCi» 

li».  q  f  « 


cellule  nerveuse  élabore  «  »■ 
.  jlle.  Or  l'rilaborktion  de  loala  ^ 
Iule  organique  suppose  un*  aoiii"- 
■■--  des  échangea  [i]oléculatrt«,  >» 


e>t  caractérisé  2 
iractivité  autriti 
La  désiatépratioa 


rirn  de  oégésMi 
u  co n traire  par  V 
'O  et  ronoiiouM^. 
cellulaire  m  W*" 
uns  phase  dur'*' 
■    ''--    iraporlu» 
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CONTRIBUTION    A    l'ÉTUDE    DES   ALTÉRATIONS  DU    TESTICULE 
ECTOPIQUE  ET  DE  LEURS  CONSÉQUENCES  (INFÉCONDITÉ) 

Par  le  docteur  Charlei  MONOD^ 
Agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Saiat-Antoine, 

■T 

le  docteur  Q.  ARTHAUD, 
Chef  des  travaux  de  physiologie  générale  an  Bluséum. 

I.  —  Il  est  à  peu  près  universellement  admis  aujourd'hui 
que  le  testicule,  lorsqu'il  n*a  pas  effectué  le  mouvement  de 
descente,  qui  le  conduit  de  l'abdomen  dans  les  bourses,  n'est 
plus  apte  à  fournir  un  liquide  spermatique  normal. 

Cette  conséquence  presque  fatale  de  l'ectopie  n'a  pas  été, 
de  tout  temps,  également  bien  connue. 

Quelques  auteurs  du  siècle  dernier  avaient  posé  la  question, 
mais  sans  la  résoudre  d'une  façon  précise,  troublés  qulls 
étaient  par  certaines  observations  contradictoires,  dont  ils 
exagéraient  la  portée. 

Il  était  à  peu  près  démontré  que,  chez  les  animaux,  la  cryp- 
torchidie  entraînait  presque  nécessairement  l'impuissance; 
mais,  pour  l'homme,  le  fait  ne  paraissait  pas  aussi  bien  établi. 
On  citait  du  moins  des  cas  de  fécondité,  observés  chez  des indi- 
vidus  dont  les  deux  testicules  étaient  cachés. 

Le  doute,  aujourd'hui,  depuis  la  publication  du  mémoire 
T.  160  41 


deFollin  (1  .n'eftahy^rmrnt  fiJasycasâble-  Siaf  detiés  rares 

•  «xœptiûns.  àonl  Ltjus  A^ûi^jiks.  a&  'yvars  de  ce  tnTuI,  occa- 
sion de  moLirer  la  raiv^a  ù'i£fft,  :-jq1  l'âsiiccle  ect«^ique  est 
nn  organe  qui.  :ôt  oa  'i^I^.  es\  pes^^  p>ur  la  foactioa. 

I>e5  faiiî  Cviiiriires  SjI:î  aavidaux.  n  leur  rapr^é  éîî  trop 
grande  pj'iir  qu'ils  piiiââcn:  i:i±rz:er  les  c.M.clasi«Kis  admises 
par  la  ma j-jr::e  îes  oî'serTaic'.irs  Hiiiîeneé. 

En  effe:.  auj  eie— ilrs  de  LrjpMrJiiiie  âtô:  f-eiM-nliié, 
fouriîis  par  Gabriel.  Bei^el,  Levîwicà.  Vile  ne,  os  peu:  vi»pi>3cr 
les  ze^rherries  de  Van  Haelsi,  de  Foîlin.  de  Bs«Ka.  de  G^iard, 
de Lô^'jia;e.  e::.,  do-;  leiedne  es;  assex  çrinie  p:ur  qu'on 
puisse  oonsiierer  Cônne  la  rè^le  l"in;ec:-nî::ê  i:ar::;:ellr  des 
crypiorchides. 

II.  —  Si  l'arcord  jiCu:  cire  coi^idérê  lOEime  ii::  sur 
ce  premier  p:di.:.  il  es:  loin  d'en  ^\n  de  mérne  en  ce  jui  con- 
cerne rin:er;rt'*aiioa  et  la  pathoràiie  des  troubles  de  li  secré- 
Hon  spermatiçue. 

Toutes  njs  crnnÀissônces  sur  leut  du  testicule  e»:;opique 
reposent  à  i-eu  pr^  uniquement  sur  les  rec'neKhes  conira- 
dic:oir^s  de  GouikaxrK  et  FoUin  d"une  part,  de  Godard  de 
l'autre   2 . 

n  est.  a  priori,  rationnel  de  supposer  que  l'atsencc  d'animal- 

•  cules  dan?  le  sperme  doit  tenir  à  nne  modification  dans  la 
structure  de  la  çîande. 

Mais  ii  faut,  pjur  entraîner  la  conricti^n,  pouToîr  in*iiqucr 
d'une  manière  précise  en  quoi  consiste  cette  n»iiSca:îon. 


i«ri«.  :.  XX  rr.  p.  157. 
GoCBALX  •:  FoLUcr.  De  la  CrypiorehidU  c\€z  JTkDwum  *t  ie»  ji  imipmur 

ia  Méag.  éâ  Im  Sœ,  d€  twlp^.  pMr  ;â65^   pa^ 


(2;  GODABD.  Bedi€rcKes  nw  Us  MiUMfxhMiss  H  Uâ  crj/C/^-.-i.i-ï  che* 
fhe^mme.  Piru,  Victor  Ifiaoa,  1^6,  ia-«,  38  p. 

£t^td€$  rur  la  Monorctudie  ei  la  Cfypîorchidie  dits  rk^ymmt,  ia  Métm* 
é€  la  SociéU  d€  Biolofim,  p»  UBtf,  «•  sêne.  %  !ll,  p.  31S.».  Tirwf^k 
Paru,  IK7,  fr.  a^  U»  p..  4  pLj 
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Tous  les  âuteîUTS  s'accordent  pour  reconnaître  que  l'appa- 
rence extérieure  du  testicule  en  ectopie  est  notablement  altérée. 
Godard  dit  à  peu  près  textuellement  :  «  que  le  testicule  ecto- 
t  pié  est  moins  volumineux  qu'à  Tétai  normal  et  que  de  plus 
«  sa  consistance  est  quelquefois  diminuée.  » 

Goubaux  et  PoUin  ont  fait  la  même  remarque  que  Ton  trouve 
consignée  dans  toutes  les  observations  d'une  manière  plus 
ou  moins  affirmative. 

Mais  pour  Godard,  à  cette  diminution  de  volume  ne  corres- 
pond aucune  modification  du  parenchyme  glandulaire. 

«  Le  parenchyme  de  la  glande  ectopiée,  dit-il,  est  identique 
«  à  celui  de  la  glande  qui  est  descendue.  Les  canalicules  s'ef- 
«  filent  parfaitement,  peut-être  mieux  ;  ils  ont  le  même  aspect 
«  que  ceux  du  testicule  normal,  à  rœil  nu  et  sous  le  champ 
«  du  microscope.  i> 

Goubaux  et  PoUin  soutiennent,  au  contraire,  que,  chez  l'a- 
nimal comme  chez  Thomme,  le  testicule  ectopié  est  atteint  de 
lésions  réelles  et  profondes.  Pour  eux  :  «  non  seulement  les 
«  testicules  restés  dans  l'abdomen  subissent  toujours  une 
«  notable  réduction  de  volume;  mais  encore  la  structure  de 
<€  Torgane  se  modifie  profondément;  les  canalicules  sémi- 
u  nifères  se  résorbent  en  partie  ;  les  cellules,  élément  fonda- 
«  mental  de  Torgane,  subissent  une  transformation  grais* 
,  «  seuse.  » 

On  voit  que  la  divergence  entre  les  deux  opinions  est  com- 
plète. 

Tandis  que  Goubaux  et  Follin  affirment  la  transformation 
graisseuse  du  testicule  ectopié,  Godard  croit  à  la  parfaite  inté- 
grité du  parenchyme,  sauf  des  modifications  sans  importance, 
telles  que  la  pâleur,  Tanémie,  Tatrophie  légère,  etc. 

Mais  si  cette  dernière  opinion  était  fondée,  si  Ton  devait 
admettre,  avec  Godard,  que  la  glande  séminale,  retenue  dans 
l'abdomen,  demeure  à  peu  près  intacte,  comment  expliqpier 
Tabsence  des  spermatozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé,  ou  dans 
celui  que  contiennent  les  vésicules  séminales  sur  le  cadavre, 
fait  dont  la  réalité  est,  nous  l'avons  vu,  reconnue  par  tous,  et 
par  Godard  tout  le  premier. 


644  MÉMOIRES  OBiOIN\UX. 

Godard  a  bien  prévu  robjection  et  y  a  trouvé  réponse.  Pour 
lui,  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  rendre  compte  du  défaut  de 
sécrétion  dans  le  testicule  non  descendu,  d'admettre  que  l'or- 
gane ait  subi  une  dégénérescence  fibreuse  ou  graisseuse,  il 
sufflt  que  :  «  fixé  dans  la  position  anormale  qu'il  occupe,  il 
«  ait  perdu  la  mobilité  qui  lui  est  propre  et  dont  il  jouit  dans 
«  le  scrotum,  où  à  chaque  instant  il  est  soumis  aux  contrac- 
«  tions  du  crémaster.  » 

Cette  explication  est  évidemment  insuffisante,  et  ne  repré- 
sente qu'une  hypothèse,  à  laquelle  il  est  difficile  de  se  rallier. 

Nous  n'aurions,  du  reste,  pas  de  peine  à  montrer  que,  dans 
lem-  ensemble,  les  idées  défendues  par  Godard,  sur  ce  point 
d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique,  ne  reposent  pas 
sur  une  base  bien  solide. 

Sur  quoi  se  fonde-t-il,  en  effet,  pour  affirmer,  en  dépit  de 
l'impression  contraire  que  donne  l'examen  macroscopique 
grossier,  l'intégrité  du  parenchyme  testiculaireî  Sur  deux 
faits  qui  sont  loin  d'avoir,  pour  nous,  l'importance  et  la  signi- 
fication qu'il  leur  attribue  ;  à  savoir,  l'effilement  facile  des 
canalicules  et  la  conservation  du  diamètre  de  ces  canaux  isolés 
par  dissociation. 

Nous  contestons  la  valeur  du  premier  de  ces  deux  carac- 
tères, car  il  résulte  de  nos  recherches,  comme  de  celles  de  tous 
les  auteurs  qui  ont  étudié  de  près  les  lésions  anatomiques  du 
testicule,  qu'il  faut  des  modifications  bien  profondes  du  paren- 
chyme de  la  glande  séminale,  pour  que  les  canalicules  devien- 
nent inséparables.  Quant  au  second,  Follin  a  parfaitement 
établi  que  les  tubes  testiculaii*es,  qui  ont  conservé  leur  dia^ 
mètre  normal,  peuvent  contenir  un  épithélium  absolument 
dégénéré. 

Godard  a  donc  seulement  noté  deux  faits  intéressants,  dont 
l'exactitude  n'est  pas  contestable,  mais  sans  grande  portée, 
pour  le  point  en  litige. 

Les  recherches  de  Follin,  faites  dans  de  meilleures  conditions 
ont,  à  nos  yeux,  une  toute  autre  importance.  Poussant  plus  loin 
que  Godard  l'analyse  histologique  du  testicule  ectopié,  il  a 
justement  insisté  sur  Tétat  de  Tépithélium  canaliculaire,  dont 
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l'intégrité  est  la  condition  essentielle  du  bon  fonctionnement 
de  la  glande. 

Sa  méthode  d*examen  était  cependant  imparfaite.  Ne  pro- 
cédant que  par  dissociation,  il  n'a  pu  entrevoir  qu'une  partie 
de  la  vérité. 

Nous  avons,  en  effet,  à  peine  besoin  de  rappeler  que  pour 
apprécier  exactement  une  lésion  pathologique,  il  ne  suffit  pas 
de  découvrir  les  modifications  subies  par  chaque  élément, 
considéré  isolément,  il  faut  encore  pouvoir  connaître  les  chan- 
gements survenus  dans  les  rapports  respectifs  des  diverses 
parties  constituantes  de  l'organe  malade. 

Or,  pour  le  testicule,  comme  pour  toute  autre  partie  du 
corps,  les  coupes  méthodiques  auxquelles  Follin  ne  paraît  pas 
avoir  eu  recours,  peuvent  seules  permettre  d'obtenir  cette  con- 
naissance complète  de  la  lésion. 

Nous  inspirant  de  ces  idées,  il  nous  a  semblé  intéressant  de 
contrôler,  à  Taide  des  ressources  de  technique  aujourd'hui  en 
usage,  les  conclusions  auxquelles  Follin  était  parvenu,  dccher- 
cher,  par  conséquent,  à  notre  tour,  s'il  était  possible  de  pré- 
ciser la  forme  et  l'évolution  de  Taltération  anatomique,  à 
laquelle  on  peut  rapporter  l'absence  des  spermatozoïdes  dans 
le  sperme  des  cryptorchides. 

III.  —  Nous  avons  utilisé,  pour  cet  objet,  trois  testicules 
ectopiés  enlevés,  soit  par  nous,  soit  par  notre  collègue  et  ami, 
M.le  D'  Marchand,  qui  a  bien  voulu  s'en  désaisir  en  notre 
faveur,  chez  des  individus  d'âges  différents  et  dans  des  condi- 
tions diverses. 

Nous  exposerons,  tout  d'abord,  aussi  sommairement  que 
possible,  les  données  fournies  par  l'examen  histologique  de 
ces  trois  pièces.  Nous  verrons  ensuite  les  conclusions  qu'il 
est  permis  de  tirer  de  cette  étude. 

Observation  I. 

Le  testicule  a  sensiblement  conservé  son  volume  et  son  aspect 
normal.  L^albuginéea  son  épaisseur  habituelle  et  le  corps  d'Highmore 
ainsi  que  répididyme  ne  présentent  à  Tœil  nu  rien  d'anormal .  Les 
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tubes  s'effilent  facilement,  plus  facilemeut  peuMtre  que  sur  les  iegU- 
cules  d*hommes  de  cet  âge  (20  ans). 

Pour  apprécier  plus  exactement  les  modifications  de  structure  qne 
la  glande  peut  avoir  subi,  on  en  cboisit  quelques  fragments  qui 
sobI  placés  les  uns  dans  le  liquide  de  Flemming,  les  autres  dans 
Talcool  fort  jusqu'à  durcissement. 

Des  eoupeft  ayant  été  pratiquées  sur  ces  divers  fragments,  coupes 
coœpvenantl  l'^lbug'uiée,  le  parencbyme  at  le  corps  d*Higmore,  il 
était  désormais  facile  de  compara  la  atruisturede  Torgaia  malade  i 
celle  d*un  testicule  narmal. 

D'une  façon  générale  on  constatait  peu  de  diflérences.  A  un  faibU 
grossissement,  permettant  d'avoir  une  vue  d'ensemble  de  la  coupe,  on 
remarquait  tout  au  plus  Tépaississement  des  parois  de  quelques 
conduits  séminifères,  uue  légère  densification  du  tissu  connectif 
lâche  qui  les  sépare,  ainsi  que  Tinduration  par  endopériartérite  des 
vaisseaux  nourriciers  de  la  glande. 

L'épithélium  des  conduits  n'était  point  modifié  dans  ses  rapports 
et  n^offrait  d'autres  altérations  qu'une  résistance  assez  grande  à 
Taction  élective  des  matières  colorantes,  qui,  malgré  un  séjour  pro- 
longé,[ne  faisaient  peint  ressortir  le  noyau  et  les  limites  des  cellules. 

L'examen  à  un  plus  fort  grossissement  des  conduits  séminifères 
donnait  la  clef  de  cette  modification,  fin  effet  le  protoplasma  dei 
cellules  était  granuleux  et  renfermait  des  vésicules  graisseuses  ;  les 
contours  du  noyau  et  du  protoplasma  étaient  pâles,  comme  effacés^ 
au  moins  pour  la  plupart  des  cellules. 

Néanmoins,  malgré  ces  modifications  de  la  structure  fine  du  testi- 
cuïe,  il  était  évident,  môme  à  un  premier  examen,  que  le  travail  de 
spermatogénèse  n'était  point  suspendu  dans  Tintérieur  des  conduits. 
On  trouvait  eir  effet  des  spermatozoïdes  libres  dans  Tintérieur  de  la 
moitié  au  moins  des  conduits,  et,  sur  les  préparations  colorées  aa 
violet  de  gentiane,  après  séjour  dans  le  liquide  de  Flemming,  le  pro* 
cessus  karyokinétique  spécial  à  la  glande  génitale  pouvait  être  saivi 
dans  ses  diverses  phases. 

L'examen  de  ce  premier  testicule  nous  montre  donc  que 
l-ectopie  de  l'organe  peut  n'entraîner  dans  la  structure  de  la 
glande  que  de  légares  modifications  et  permettre  la  conser- 
vation de  la  fonction. 

Ce  premier  examen  pratiqué  sur  un  testicule  d'homme  en- 
core jeune  permet  de  vérifier  Topinioa  de  Godard  au  point  de 
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vue  tlerintégrii(!  presque  absolue  du  testicule  ectopié,  9»uf . 
quelques  légères  différences  qui  pouTaient  passer  inaperçue» 
h  un  examen  superficie!, 


Figure  1.  —  Cotipi?  hiatoLogiiiie  du  testiuula  ils  l'obsar ration  !,_ 

—  Tissu  coQjDucIir  iatartubLiUire  t  pou  près  aarmal. 

—  Canalicule  dont  l'ipîtlijlium  «at  en  voie  d'alténtion. 


Notons  cependant  ces  deux  faits  sur  lesquels  nous  auronsà 
revenir  tout  à  l'heure  ;  l'atrophie  signalée  par  Godard  n'exis- 
tait poiut  sur  ce  premier  testicule  ;  d'autre  part,  la  spcrmato-- 
genèse  u'élait  nullement  suspendue. 

Le  testicule  dont  noua  yenonâ  de  donner  l'eiamen  hi&talo- 
gique  était  câlui  d'un  homme  encore  jeune,  chei  lequel  l'eo 
topie  était  peu  ou  point  gênante  et  ne  s'était  jamais  accompa- 
gnée d'aucun  trouble  appréciable  de  la  santé.  (L'inlerreaUon 
opéraioire  avait  été  motivée  par  une  hernie  concomitante 
élranglée). 


I&:^^^&K. 
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Les  deux  autres  glandes  dont  nous  allons  maintenant  étu- 
dier la  structure,  recueillies  chez  des  hommes  ayant  dépassé 
la  quarantaine,  étaient  dans  des  conditions  différentes. 

L'ectopie  était  ancienne:  elle  s'était  traduite,  chez  l'un 
d'eux  surtout,  par  des  poussées  douloureuses  intenses  s'accom- 
pagnant  de  gonflement  de  la  région  et  probablement  aussi 
^'irritation  de  la  glande. 

Corrélativement  à  ces  différences  d'allures  cliniques  nous 
allons  voir  qu'il  existait  des  modifications  anatomiques  qui 
vont  nous  expliquer  comment  s'arrête  et  s'éteint,  chez  lescryp- 
torchides,  le  fonctionnement  de  la  spermatogenèse. 

Observation  II. 

Macroscopiquement,  ce  testitule  présentait  une  atrophie  en  masse 
de  la  glande  et  de  Tépididyine;  son  volume  était  à  peine  celui 
d'une  amande:  sa  forme  générale  était  néanmoins  conservée.  Sa  con- 
sistance était  peut-être  un  peu  plus  ferme  qu'à  Tétat  normal. 

A  la  coupe  de  Torgane,  on  notait  un  épaississement  assez  appré- 
ciable de  i'albuginée,  la  consistance  ferme  et  comme  Obreuse  du 
corps  d'Highmore. 

Les  tubes  8*effllaient  très  facilement,  mieux  encore  qu'à  l'état 
normal.  Les  tubes  ainsi  étirés  présentaient  à  la  traction  une  résis- 
tance notable,  et  ne  se  rompaient  que  sous  Tinfluence  d'une  force 
déjà  intense. 

Ce  testicule,  durci  dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédent,  fut 
débité  en  coupes  minces.  Ces  coupes,  colorées  au  picro-carmin  ou  au 
brun  de  Bismark  d'une  part,  au  violet  de  gentiane  d'autre  part  pour 
l'étude  de  la  karyokinèse,  furent  comparées  à  celles  du  premier  testi- 
cule. 

Même  à  Tœil  nu  et  surtout  à  un  faible  grossissement,  les  différences 
étaient  manifestes  et  expliquaient  fort  bien  l'atrophie  en  masse  de  la 
glande.  En  effet,  on  remarquait  tout  d'abord  l'épaississement  de  I'al- 
buginée, l'élargissement  des  parois  des  conduits  séminifères;  l'endo- 
përiartérite  des  troncs  vasculaires,  la  sclérose  péri-vasculaire,  l'in- 
duration fibreuse  du  corps  d'Highmore,  et  enfin  la  disparition  progres- 
sive de  l'élément  épithéiial,  qui  était  à  peu  près  absent  dans  la 
moitié  des  conduits. 

Ces  altérations  étaient  très  marquées,  car  Talbuginée  était  au  moins 
doublée  d'épaisseur,  les  parois  des  conduits  avaient  cinq  à  six  fois  leur 
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largeur  normale  i  d'autre  part,  tous  les  conduite  qui  traversaient 
le  corps  d'Highmore  étaient  comme  étouffés  par  la  sclérose  péri-vas- 
cutaîreet  par  la  prolifération  de  leurs  parois,  en  sorte  qu'à  ce  niveau 
on  ne  trouvait  pour  ainsi  dire  plus  trace  d'élément  épithélial. 

Quelques  conduits  cependant  conservaient  encore  à  ta  périphérie 
une  tunique  épithéliale;  mais,  à  un  fort  grossissement,  on  ne  trouvait 
plus  de  spermatozoïdes  dans  leur  Jumière  déjà  fort  réduite.  De  plus 
le  travail  karyokinètique  n'existait  pour  ainsi  dire  plue,  car  le  proto- 
plasma des  cellules  avait  subi  une  sorte  de  dégénérescence  ma eoTde 
et  graisseuse  ;  les  noyaux  difScilement  colorables  ne  présentaient 
que  des  traces  de  division. 


Fig.  II.  —  Coup«  hittologique  du  Uttieule  da  l'obsertatioi 
a  —  Vaiiuau  artériel  al(«Dt  par  reDdopiri-artérite. 
b  —  Tiatu  conjonctirun  peu  deatidé. 
c  —  Canatisulfl  icUrote  et  stro|>ti'é. 
d  —  Vaginale  épaÏMie  et  dealifléa. 
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En  résumé,  le  testicule  que  nous  venons  de  décrire,  et  dont 
Falrophie  en  masse  était  notable,  présentait  comme  altéra- 
tions essentielles  : 

1®  Une  sclérose  péri-vasculaire  débutant  par  le  corps  d'High- 
more. 

2"  Une  sclérose  péri-canaliculaire  étouffant  la  lumière  des 
conduits  et  amenant  la  disparition  graduelle  et  progressive  de 
l'élément  épithélial. 

3*  Une  dégénérescence  mucoïde  et  graisseuse  des  cellules 
spermatiques. 

Observation  III. 

L*exainen  hislologique  de  ce  troisième  testicule,  pratiqué  suiTant 
les  mêmes  méthodes  et  dans  le  même  esprit,  a  fourni  des  résultats 
identiques  à  celui  de  Tobservation  II. 

Par  conséquent  il  est  inutile  de  détailler  son  examen  qui  ne  vient 
que  confirma  la  constance  des  lésions  déjà  décrites  sans  rien  ajouter 
à  la  description  que  nous  venons  de  donner  de  Tatrophie  testiculaire 
par  ectopie. 

rV.  —  Est-il  possible  de  déduire  de  Texamen  de  ces  trois 
faits  une  théorie  générale  de  révolution  du  testicule  eclo- 
pique? 

En  rapprochant  nos  propres  recherches  des  observations 
éparses,  dans  les  auteurs,  des  expériences  de  Goubaux,  des 
examens  pratiqués  par  FoUin,  il  nous  semble  que  Ton  peut 
dès  maintenant  établir  à  cet  égard  certaines  données  géné- 
rales, sans  craindre  d^exagérer  Timportance  de  quelques  cas 
isolés. 

De  Tensemble  de  ces  faits  il  nous  semble  résulter  tout 
d'abord  que  Tectopie  testiculaire  s'accompagne  presque  tou- 
jours d'un  certain  degré  d'atrophie  de  la  glande. 

Il  ne  parait  pas  douteux  non  plus  que  cette  atrophie 
augmente  avec  Tâge,  soit  en  raison  de  celte  loi  générale 
d'après  laquelle  tout  organe  qui  ne  fonctionne  pas  offre  une 
tendance  naturelle  à  la  sclérose,  soit  par  le  fait  des  trauma- 
tismes  auxquels  la  situation  du  testicule  l'expose  fatalement. 

Enûn  il  est  permis,  en  troisième  lieu,  d'admettre  que  cette 
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atrophie,  ainsi  que  l'infécondité  du  sperme  qui  en  résulte,  lïe 
sont  point  nécessairement  liées  à  l'ectopie  ;  qu'elles  peuTent 
exceptionnellement  faire  défaut. 

Nos  observations  mettent  bien  ces  trois  points  en  lumière, 
en  même  temps  qu'elles  nous  enseignent  le  mécaniCTo^ 
d'après  lequel,  le  testicule  ectopié  peut,  à  la  longue,  devenir 
absolument  stérile. 

Nous  voyons  en  effet  dans  notre  première  observation  que 
rectopie  testiculaire,  chez  un  homme  jeune,  a  pu  exister 
sans  troubles  notables  et  n*a  que  peu  ou  point  altéré  la  struc- 
ture et  le  fonctionnement  de  la  glande,  de  façon  à  permettre 
très  probablement,  bien  que  Texamen  du  sperme  pendant  la 
vie  n*ait  point  été  pratiqué,  la  fécondité  du  malade. 

D'autre  part,  nos  deux  autres  observations  nous  montrent 
que  peu  à  peu,  sous  l'influence  des  progrès  de  Tâge  et  à  la 
suite  des  poussées  inflammatoires  dont  le  testicule  a  été  le 
siège,  survient  lentement  et  progressivement  une  atrophie 
scléreuse  dont  le  type  rappelle  celui  du  testicule  sénile  (1). 

Cette  atrophie  débute  par  le  corps  d'Highmore  dont  le  tissu 
conjonctif  s'épaissit,  s'indure,  englobe  les  conduits  qui  le 
traversent  et  supprime  pour  ainsi  dire  toute  communication 
entre  la  glande  et  ses  voies  d*excrétion. 

Puis  à  mesure  que  la  sclérose  pérîvasculaire  s'accentue,  elle 
entraîne  l'épaississement  de  Talbuginée,  la  transformation 
fibreuse  du  corps  d'Highmore. 

Enfin  les  parois  des  conduits  s^épaississent  peu  à  peu  au 
point  d  entraîner  la  disparition  lente  et  progressive  du  tissu 
épithélial  et  à  supprimer  la  spermatogenèse. 

On  voit,  en  somme,  que  l'on  peut  distinguer,  dans  révolution 
du  testicule  ectopique,  trois  stades  assez  nettement  séparés. 

Dans  une  première  période,  le  testicule  et  ses  annexes 
sont  en  état  de  fonctionner;  la  spermatogenèse  et  l'excrétion 
du  sperme  peuvent  se  faire  comme  à  Tétat  normal. 

Dans  une  deuxième  période,  la  glande  conserve  encore  ses 
fonctions  et  ses  propriétés  physiologiques,  mais  la   sclérose 

(1)  Vo7,  Arihand.  Etude  sur  le  testicule  ténile.  Thèse  de  Paris,  iS83. 
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péri-vasculaire  et  Tinduration  du  corps  d'Hîghmore  viennent 
mettre  obstacle  à  Texcrétion  du  produit  de  sécrétion,  d'où 
l'infécondité  sans  atrophie. 

Enfin,  peu  àpeu,  survient,  comme  Conséquence  de  cette  obli- 
tération des  voies  d'excrétion,  la  sclérose  péri-canaliculaire, 
l'atrophie  en  masse  de  la  glande  caractérisée  par  la  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif  et  la  disparition  progressive  de  l'élé- 
ment épithélial,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la 
sénilité. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  paraissent  découler  des  exa- 
mens histologiques  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer. 
Ils  nous  semblent  de  nature  à  éclairer  la  question  et  à  établir 
d'une  manière  définitive  la  réalité  de  l'opinion  déjà  ancienne 
de  Goubaux  et  PoUin,  celle  de  l'altération  graduelle  et  pro- 
fonde du  testicule  en  ectopie. 

V.  —  Pour  résumer  aussi  Ijrièvement  que  possible  cette 
série  de  considérations  sur  Tanatoraie  pathologique  du  testicule 
ectopié,  nous  dirons  : 

1"  Le  testicule  ectopié  subit  dans  presque  tous  les  cas  une 
atrophie  notable. 

2°  Cette  atrophie  se  fait  suivant  une  évolution  déterminée  : 
au  début  la  sécrétion  est  encore  normale  et  peut  persister 
ainsi  pendant  longtemps,  le  testicule  n'étant  que  très  peu 
altéré  et  la  spermatogenèse  à  peine  ralentie. 

3°  Sous  l'influence  des  traumatismes  et  des  progrès  deTàge, 
on  voit  se  produire  l'induration  fibreuse  du  corps  d'Highmoi-e 
qui  met  obstacle  à  l'issue  du  produit  de  sécrétion  et  entraine 
l'infécondité,  bien  que  la  spermatogenèse  puisse  ne  pas  être 
absolument  suspendue  ou  supprimée  dans  la  glande 

40  EInfin,  dans  une  troisième  période  survient  la  sclérose 
systématique  du  parenchyme  d'après  un  type  qui  rappelle 
celui  du  testicule  sénile. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDB:  DES  LOCALISATIONS 

SPINALES 

HÉMIPLÉOIE  GAUGHB  CONSÉGUTlVfl  A  UNE  LÉSION  PAR  INSTRUMENT 
PIQUANT  DU  CORDON  LATÉRAL  DU  MÉMB  COTÉ,  AU  NIVEAU  DE  LA 
QUATRIÈME  VERTÈBRE   CERVICALE.  —  QUÉRISON. 

Par  le  D'  Louis  DELMAS, 
Médeoin-major  de  première  classe  des  hôpitaux  militaires. 


Une  hémiplégie  d'origine  spinale  n'est  pas  chose  commune 
eu  clinique.  Théoriquement  possible  dans  le  sens  que  nous 
déterminerons  plus  loin,  ce  mode  paralytique  exige  en  effet  le 
concours  de  circonstances  difficiles  à  réaliser,  et,  par-dessus 
tout,  la  localisation  exacte  de  la  lésion  sur  un  seul  côté  et  dans 
une  partie  restreinte  du  cylindre  médullaire.  Or  il  est  évident 
qu'une  précision  à  ce  point  rigoureuse  ne  peut  être  le  fait  des 
hasards  ordinaires  de  la  pathologie  spinale.  La  moelle,  dont  le 
volume  est  si  limité,  n'a  guère  l'habitude  de  n'être  ainsi  qu'à 
demi  frappée  par  les  altérations  morbides  qu'il  est  dans  sa 
nature  d'éprouver,  ou  par  les  traumatismes  qu'elle  est  con- 
trainte de  subir. 

Aussi  peut-on  admettre  comme  un  des  axiomes  de  la  patho- 
logie du  centre  nerveux  rachidien,  la  participation  des  deux 
segments  qui  le  constituent,  au  désordre  morbide,  quelque 
variations  que  Ton  rencontre  d'ailleurs  sous  le  rapport  de 
l'étendue  et  de  la  régularité  de  ce  désordre;  mais  en  définitive, 
quand  la  moelle  est  malade  ou  lésée,  il  est  de  règle  que  ses 
deux  moitiés  soient  atteintes.  De  là  cette  conséquence  sympto- 
matologique  que  la  paraplégie,  ou,  d'une  manière  plus  géné- 
rale, l'absence  d'influx  nerveux  dans  tous  les  organes  situés 
des  deux  côtés  du  corps,  au-dessous  de  la  lésion  médullaire, 
est  considérée  comme  le  type  de  la  paralysie  d'origine  spinale, 
au  môme  titre  et  pour  des  raisons  anatomiques  inverses,  que 
l'hémiplégie  est  le  caractère  pathognomonique  des  paralysies 
d'ordi'e  cérébral. 
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Ce  qui  explique  donc  la  rareté  de  rhémiplégie  par  lésion 
spinale,  c'est  la  difficulté,  presque  toujours  l'impossibilité, 
que  la  cause  morbide  rencontre  à  se  restreindre  et  à  se  loca- 
liser sur  un  point' déterminé  dune  seule  moitié  de  la  moelle. 
On  est  même  obligé  d'èlre  encore  plus  rigoureux,  si  Toq  veut 
tenir  compte  des  données  fournies  pai*  Tanatomie  et  pai*  la 
physiologie  de  cet  organe,  et  préciser  plus  exactement  la  partie 
qui,  lésée,  pourra  seule  produire  le  désordre  fonctionnel  dont 
nous  nous  occupons.  C'est  ainsi  que,  remontant  forcément 
vers  les  régions  supérieures,  seules  capables  de  déterminer  la 
paralysie  d'une  moitié  du  corps,  on  arrive  à  se  confiner  dans 
cette  zone  comprise  entre  les  deux  premières  branches  du 
plexus  brachial  :  plus  bas  l'hémiplégie  ne  saurait  élire  com- 
plète ;  plus  haut,  la  lésion  du  nerf  phrénique  ne  laisserait  peut- 
être  pas  le  loisir  d'observer  l'évolution  du  mal. 

Or,  si  Ton  veut  bien  réfléchir  à  l'exigence  de  ces  conditions 
exceptionnelles,  il  me  semble  logique  de  rejeter,  comme  trop 
actives,  et  par  conséquent  dépassant  le  but  en  question,  les 
causes  habituelles  des  maladies  ou  des  lésions  spinales,  tels 
les  divers  processus  inflammatoires  ou  régressifs;  tels  les 
traumatismes  ordinaires,  trop  violents  pour  ne  pas  gravement 
intéresser  en  même  temps  le  rachis  et  les  enveloppes  protec- 
trices de  la  moelle.  Pour  se  limiter  ainsi,  il  n'est  guère  qu'un 
instrument  étroit  et  acéré  comme  un  stylet,  qui  puisse  y  par- 
venir; qu'il  soit  dirigé  par  la  main  exercée  de  l'expérimenta- 
teur, ou  que  rimpulsion  lui  vienne  d'une  main  criminelle 
atteignant  le  point  vulnérable  avec  la  précision  inconsciente 
que  donne  parfois  le  hasard.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que 
de  ces  deux  derniers  ordres  de  blessures  spinales,  le  second 
seul  peut  appartenir  à  la  pathologie  humaine. 

Gest  un  fait  de  ce  genre  qu'il  m'a  été  donné  d'observer.  U 
lui  pourrait  suffire  d'être  rare  pour  mériter  d'être  connu;  je 
fen  espère  pas  moins  qu'il  présentera  quelques  autres  ci]> 
constances  dignes  d'intérêt,  ne  fût-ce  que  celle  de  l'actualité, 

H'poque  où  l'étude  des  localisations  fonctionnelles  des 
nerveux  s'enrichit  presque  chaque  jour  de  nouvelles 
rtes. 
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II 

Voici  dans  tous  ses  détails  le  fait  dont  il  s'agit  : 

Le  nommé  Nicolas  Francisco,  âgé  de  25  ans,  alfatier  à 
l'usine  d'Aïn-el-Hadjar,  reçut  dans  une  rixe  avec  un  de  ses 
camarades,  un  coup  de  couteau  au  côté  gauche  du  cou,  sur  le 
bord  antérieur  du  trapèze,  et  à  la  hauteur  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale.  L'instrument,  assez  étroit  et  très  aigu,  ne  fit  à 
la  peau  qu'une  plaie  insignifiante,  dépassant  à  peine  un  cen- 
timètre, mais  la  violence  du  coup  le  fit  pénétrer  à  travers  toute 
l'épaisseur  des  parties  molles,  jusque  dans  le  canal  rachidien, 
où,  sans  aucune  lésion  osseuse,  il  atteignit  le  cordon  latéral 
gauche  de  la  moelle,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite. 

Renversé  par  la  brutalité  de  l'agression,  bien  plus  que  par 
l'acuité  de  la  douleur,  le  blessé  ne  perdit  pas  connaissance,  et 
ne  se  fit,  dans  sa  chute,  aucune  lésion  osseuse  à  la  tète.  Mais 
quand  il  voulut  se  relever,  il  s'aperçut  à  sa  grande  surprise, 
qu'il  avait  perdu  complètement  l'usage  des  deux  membres  du 
côté  gauche.  On  le  transporta  chez  lui,  et  quatre  jours  se  pas- 
sèrent sans  apporter  le  moindre  changement  à  son  état. 
Voyant  qu'il  ne  guérissait  pas  aussi  vite  que  semblait  le  faire 
espérer  la  légèreté  apparente  de  la  blessure,  Nicolas  se  décida 
à  se  faire  transporter  à  l'hôpital  de  Saïda,  où  il  arriva  dans  la 
soirée  du  24  mars,  le  cinquième  jour  après  l'accident. 

Je  constatai  à  son  entrée  les  symptômes  suivants  : 

Symptômes  généraux  et  symptômes  fournis  par  le  système 
nerveux.  —  Homme  de  constitution  moyenne,  tempérament 
bilieux,  teinte  subictérique  de  la  peau,  qui  ne  présente  aucune 
sensation  anormale  de  chaleur  ou  de  sécheresse  ;  corps  fixé  et 
comme  immobile  dans  le  décubitus  dorsal;  Cacies  d'impaludé, 
sans  déviation  des  traits,  parole  facile  et  intelligible;  aucune 
douleur  ni  de  la  tète  ni  des  membres  ;  gène  peu  considérable 
des  mouvements  de  la  tête;  liberté  complète  de  ceux  de  la 
langue.  —  Cicatrice  linéaire,  presque  transversale,  rouge  vif, 
à  peine  formée,  occupant  au  coté  gauche  du  cou,  le  siège  de  la 
blessure  signalée  plus  haut.  — Litégrité  des  mouvements  et  de 
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la  sensibilité  de  tout  le  côté  droit  du  corps.  —  A  gauche  perte 
absolue  des  mouvements  volontaires  du  bras  et  de  la  jambe, 
frappés  d'inertie  et  dans  la  résolution  ;  disparition  totale  des 
réflexes  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  de  la  blessure  et 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  diminution  considérable  de  la 
contractilité  électrique,  dans  le  rapport  de  à  par  compa- 
raison à  celle  du  côté  droit,  et  en  môme  temps  douleur  assez 
vive  provoquée  par  ce  mode  d'exploration,  dès  qu'il  est  porté 
au  degré  voulu  pour  déterminer  des  contractions  musculaires. 
Par  un  frappant  contraste,  la  sensibilité  est  intacte  dans  tous 
les  points  de  cette  vaste  étendue,  si  complètement  paralysée  du 
mouvement  et  dont  la  surface  égale  la  moitié  totale  du  corps, 
moins  la  tête  et  le  cou.  Toutes  les  sensations  sont  perçues," 
quel  que  soit  leur  mode,  et  normalement  appréciées,  absolu- 
ment comme  du  côté  sain;  mais  aussi,  quelle  que  soit  leur 
intensité,  elles  ne  sont  suivies  d'aucun  acte  réflexe,  elles 
s'arrêtent  fatalement  au  centre  de  réflexion,  sans  pouvoir 
fournir  la  deuxième  étape  de  l'arc  sensitivo-moteur.  Aucun 
trouble  trophique  apparent. 

Symptômes  fournis  par  T appareil  digestif,  —  Anorexie; 
langue  saburrale,  pas  d'angine  ni  de  dysphagie;  pas  de  vomis- 
sements ;  constipation.  Aucune  douleur  abdominale  ;  légère 
météorisation  ;  foie  un  peu  augmenté  ;  rate  presque  doublée  de 
volume. 

Symptômes  fournis  par  Vappareil  respiratoire.  —  Pas  de 
dyspnée,  respiration  à  18.  Les  mouvements  respiratoires  sont 
sensiblement  plus  étendus  et  plus  faciles  à  droite.  Rien 
d'anormal  à  la  percussion  pas  plus  qu'à  l'auscultation. 

Symptômes  fournis  par  Vappareil  circulatoire.  —  Pouls 
plein,  régulier,  à  60,  égal  des  deux  côtés.  Cœur  de  volume 
ordinaire  et  normalement  situé,  bruits  réguliers,  un  peu 
faibles. 

Symptômes  fournis  par  t  appareil  urinaire* — Miction  facile 
et  régulière.  Urines  suffisamment  abondantes,  contenant  un 
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peu  de  biliphéine,  par  suite  de  l'état  ictérique  que  présente  le 
blessé;  ni  sucre  ni  albumine. 

Tel  était  Tétat  du  malade  quand  je  le  reçus  dans  mon  ser- 
vice. Il  me  reste  à  faire  connaître  par  quelles  phases  il  est  suc- 
cessivement passé  avant  de  guérir.  Laissant  de  côté  les 
symptômes  généraux  antérieurs  à  Tévénement  ou  sans  rapport 
avec  lui,  je  crois  devoir,  pour  plus  de  clarté,  séparer  en  un 
petit  nombre  de  groupes,  l'ensemble  des  désordres  qui  ont  eu 
pour  point  de  départ  la  blessure  de  la  moelle.  C*est  ainsi  que 
je  présenterai  séparément  la  marche  des  phénomènes  nerveux, 
celle  des  phénomènes  trophiques,  et  enfin  celle  des  phéno- 
mènes thermiques. 

].  Marche  des  phénomènes  nerveux.  —  (Complète  dès  le 
début,  la  paralysie  s*est  maintenue  au  même  degré  pendant 
les  six  premiers  jours  du  traitement  à  Thôpital.  Le  30, 10' jour 
de  la  maladie,  le  blessé  a  pu,  pour  la  première  fois,  exécuter 
quelques  mouvements  volontaires,  mais  sans  force  ni  préci- 
sion. A  cette  date  Tamélioration  était  surtout  sensible  au 
membre  inférieur  qui  avait  repris  assez  de  vigueur  pour  per- 
mettre pendant  quelques  secondes  la  station  debout,  jusqu'alors 
impossible.  On  constatait  parallèlement  une  augmentation  de 
la  contractilité  électrique;  mais  la  fatigue  douloureuse  qu'oc- 
casionnait ce  mode  d'exploration,  aussi  bien  que  la  date  ré- 
cente derhémiplégie,  ne  pouvaient  encore  en  autoriser  l'emploi 
à  titre  d'agent  thérapeutique.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  15  avril 
qu'il  a  été  possible  d'instituer  -  définitivement  la  médication 
électrique,  et  d'atténuer  ainsi  les  effets  de  l'inertie  muscu- 
laire. Tous  les  matins,  à  la  visite,  le  malade  était  soumis  pen- 
dant cinq  minutes  à  l'action  d'un  courant  de  moyenne  inten- 
sité de  l'appareil  de  Loret.  Les  règles  qui  suivent  ont  été 
lAvariablement  observées  dans  chacune  de  ces  séances  : 

Lotions  préalables  du  membre  avec  l'eau  acidulée  ; 

Progression  successive  du  courant  jusqu'au  degré  voulu  pour 
déterminer  une  contraction  suffisante  ; 

Electrisation  des  muscles  avec  les  godets  garnis  d'épongés 
humectées  et  successivement  appliquées  sur  les  principaux 
T.  160.  42 
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gronpes  musculaires.  Ainsi  :  au  membre  supérieur  on  opérait 
dans  Tordre  ci-après  :  les  extenseurs  des  doigts,  les  supina- 
teurs,  les  fléchisseurs,  le  biceps,  le  deltoïde. 

Electrisation  du  plexus  brachial  sous  forme  de  moxa  élec- 
trique, ce  qui  s'obtenait  en  appliquant  d'une  part  le  godet  d'un 
réophore  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  cervicales,  à  la 
hauteur  de  la  cinquième  vertèbre,  et  d^autre  part  un  seul  fil 
du  pinceau,  dont  était  muni  le  deuxième  réophore,  dans  le 
creux  sus-claviculaire. 

Les  dates  suivantes,  extraites  du  cahier  de  visite,  feront 
connaître  à  la  fois  la  marche  de  Tamélioration  et  Tordre  de 
réapparition  des  mouvements  voIontaii*es  : 

30  mars.  —  il*  jour.  —  Le  malade  soulève  légèrement 
Tavant-bras;  station  debout  possible  pendant  quelques  se- 
condes. 

l*^  avril.  —  13*  jour.  —  Demi-flexion  de  Tavant-bi-as. 

8  avril.  —  15*  jour.  —  Légers  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  des  doigts. 

9  avril.  —  21*  jour.  —  La  main  peut  s'ouvrir  et  se  fermer. 
17. — 30*  jour.  —  Flexion  complète  de  Tavant-bras.  Demi 

abduction  du  bras.  La  marche  devient  possible. 

25.  —  38*  jour.  —  Le  malade  peut  porter  sa  main  jusque  sur 
sa  tête;  il  se  lève  seul,  se  tient  debout  assez  longtemps  et 
marche  sans  s'appuyer. 

Du  25  avril  au  10  mai,  période  à  peu  près  stationnaîre. 

A  partir  du  10  mai,  amélioration  plus  accentuée  et  très 
rapide  ;  les  mouvements  augmentent  chaque  jour  de  force  et 
de  précision,  au  point  que  le  24  mai,  après  deux  mois  de 
traitement,  Nicolas,  se  sentant  en  état  de  reprendre  ses  occu- 
pations, demande  sa  sortie  qui  lui  est  accordée. 

IL  Marche  des  phénomènes  thopuiques.  —  Par  suite  de 
circonstances  qui  seront  mentionnées  au  paragraphe  III,  la 
lésion  spinale  ayant  été  nécessairement  superficielle,  c'est-à- 
dire  n'ayant  pu  s'étendre  au  centre  qui  préside  aux  mouve- 
ments nutritifs,  il  devait  en  résulter  une  certaine  lenteur  dans 
l'apparition  des  désordres  trophiques  de  la  partie  du  corps 
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frappée  de  paralysie.  L'atrophîe  ne  pouvait  être  en  effet,  flans 
le  cas  actuel,  qu^une  conséquence  du  repos  forcé  Imposé  aux 
muscles  par  Tabseoce  d'influx  cérébfal.  C'est  ainsi  que,  nulle 
à  l'entrée  et  à  peine  sensible  dans  les  dix  premiers  jours  de 
traitement,  ramaigrissement  du  membre  supérieur  atteignait 
son  maximum  le  16  avril,  30*  jour  de  la  maladie.  A  Céttô 
époque,  les  deux  membres  supérieurs,  mesurés  en  des  points 
symétriques,  présentaient  les  résultats  suivants  : 

Côté  8aiQ..»%« 0  m*  24  ceaU  0  m.  26  oenU 

Côté  malade 0  —  22    —  0  —  24  — 

DMténce  en  moine  pour  le  eôtè  paf&ly&é  it  eeniimètres. 

Cette  date  prend  une  importance  toute  particulière  en  ce 
sens  qu'elle  coïncide  également  avec  celle  de  Tadoption  défi- 
nitive du  traitement  électrique.  A  partir  de  ce  moment»  le 
membre  contraint  à  s'exercer,  non  seulement  cesse  de  s'amai- 
grir, mais  tend  sensiblement  à  reprendre  son  volume  primitif. 
Le  30  avril  on  constate  une  augmentation  de  0^005  millimè- 
tres; le  10  mai  il  n'y  a  plus  qu'un  centimètre  de  différence 
avec  le  côté  sain,  et  le  20  mai,  veille  de  la  sortie,  le  membre 
supérieur  gauche  n'offrait  qu'une  diminution  de  4  millimètres 
pour  l'avant'bras  et  de  6  pour  le  bras.  On  est  en  droit  d'espé- 
rer que  sous  l'influence  de  la  vie  active  que  le  malade  a  été 
obligé  de  reprendre,  le  travail  imposé  aux  deux  membres  a  du 
ramener  le  bras  gauche  à  ses  dimensions  primitives. 

Le  retour  assez  rapide  des  mouvements  volontaires  dans  le 
membre  inférieur  Ta  naturellement  préservé  d'un  amaigris- 
sement sérieux  ;  c  est  à  peine  si  j'ai  pu  observer  de  ce  côté  une 
diminution  de  quelques  millimètres,  complètement  corrigée 
au  moment  de  la  sortie. 

III.  Marche  des  phénomènêb  thermiques.  —  J'ai  surveillé 
très  attentivement  la  marche  de  la  température  dans  les  deux 
côtés  du  corps.  Matin  et  soir  le  même  thermomètre  était  suc- 
cessivement placé  sous  chaque  aisselle,  et  les  observations 
prises  ainsi  pour  chaque  côté,  séparément  enregistrées.  Voici 
quel  en  a  été  le  résultat  : 
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Absence  permanente  de  température  fébrile  départ  et  d'autre, 
mais  irrégularité  assez  prononcée  des  oscillations  thermiques. 
Il  était  même  facile  de  s'apercevoir  que  les  écarts  s'accen- 
tuaient et  prédominaient  à  certaines  époques  de  la  maladie, 
phénomène  dont  il  n'est  pas  impossible  d'interpréter  la  signi* 
fication. 

Ainsi  dans  la  période  qui  s'étend  du  jour  de  l'entrée  au 
16  avril,  date  de  l'application  de  l'électricité,  c'est  du  côté  pa- 
ralysé qu'ont  dominé  les  points  culminants,  puisque,  sur  les 
24  jours  compris  dans  cette  période,  14  fois  la  température  a 
été  plus  élevée  à  gauche.  —  Or  cette  date  du  16  coïncide,  nous 
le  savons  déjà,  avec  celle  du  maximum  de  l'atrophie.  C'est 
donc  avant  d'avoir  atteint  son  plus  haut  degré  d'amaigrisse- 
ment, que  le  membre  paralysé  a  présenté  le  plus  souvent, 
comme  il  est  de  règle  du  reste,  une  température  supérieure  à 
celle  du  côté  sain,  particularité  dont  il  ne  convient  pas  de 
discuter  la  cause. 

Dans  une  deuxième  période,  du  16  avril  au  16  mai,  c'est-à- 
dire  depuis  le  jour  où,  pour  la  première  fois,  le  membre  est 
soumis  à  un  exercice  régulier,  jusqu^au  moment  où  il  recouvre 
la  liberté  à  peu  près  complète  de  ses  mouvements,  les  deux 
tracés  thermiques  sont  assez  régulièrement  enchevêtrés  autour 
de  36*»,  dont  ils  ne  s'écartent  que  de  quelques  dixièmes.  Pen- 
dant cette  phase  qui  comprend  30  jours,  6  fois  seulement  la 
température  du  côté  gauche  a  dépassé  celle  du  côté  sain. 

Enfin,  à  partir  du  10  mai,  on  constate  que  les  deux  tempé- 
ratures tendent  à  se  maintenir  un  peu  plus  élevées  que  dans  la 
période  précédente;  mais  dans  tous  les  écarts,  insignifiants  du 
reste,  qui  séparent  les  deux  courbes,  les  chiffres  les  plus 
faibles  appartiennent  invariablement  au  côté  gauche. 

m 

On  le  voit,  la  situation  était  des  plus  nettes,  et  les  symptômes 
on  ne  peut  mieux  localisés.  En  définitive  les  phénomènes  mor- 
bides se  résumaient  ainsi  :  Paralysie  exclusive,  mais  complète, 
du  mouvement  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  moins  la  tête  et 
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ie  haut  du  cùu.  —  E%  Comme  potiit  de  départ  de  ce  désordre 
nenreux,  une  seule  circonstance  ayant  avec  lui  une  relation 
évidente  de  causalité:  le  coup  de  couteau  de  la  région  cervi- 
cale. 

Dans  ces  conditions  le  diagnostic  devait  s'imposer  de  lui* 
même  ;  il  n'était  pas  besoin  d'un  grand  effort  de  raisonnement 
pour  reconnaître,  sans  hésitation  mais  je  ne  dirai  pas  sans 
surprise,  que  Ton  était  en  présence  d'une  lésion  spinale,  exac* 
tement  restreinte  au  côté  gauche.  Même  facilité  pour  la  déter- 
mination du  point  lésé.  D'une  part  le  siège  de  la  blessure,  de 
l'autre  la  paralysie  exclusivement  motrice,  indiquaient  très 
clairement  que  ce  point  devait  appartenir  à  la  région  médul- 
laire, chargée  de  la  transmission  du  mouvement,  c'est-à-dire 
au  cordon  antéro-latéral  gauche.  De  plus,  si  l'on  tient  compte 
de  ce  fait,  que  les  mouvements  de  la  tête  sur  le  cou,  s'exécu- 
taient assez  facilement  et  sans  douleur,  on  était  obligé  de 
convenir  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  présumable  de  lésion 
osseuse.  Ce  qui  permettait  d'écarter  l'idée  d'une  effraction  de 
la  colonne  vertébrale,  et  d'admettre  que  la  pointe  du  couteau, 
pour  pénétrer  jusqu'à  la  moelle,  n'avait  eu  qu'un  seul  point 
accessible,  point  véritablement  mathématique,  qui  ne  pouvait 
être  qu'un  des  trous  de  conjugaison,  situés  au-dessus  de  l'ori- 
gine du  plexus  brachial.  Enfin  il  n'était  pas  moins  évident 
que,  quelque  étroite  qu'elle  pût  être,  la  pointe  du  couteau  n'en 
avait  pas  moins  été  très  vite  arrêtée  par  un  orifice  d'aussi 
petite  dimension,  assez  à  temps  poxur  ne  produire  qu'une  lésion 
superficielle.  Ne  pouvant  pénétrer  dans  le  canal  rachidien, 
autre  part  que  par  un  trou  de  conjugaison,  il  en  résultait  en 
dernière  analyse,  que  l'instrument  vulnérant  n'avait  dû  ren« 
contrer  et  blesser  qu'une  région  spinale  voisine  de  cet  oriflcOf 
c'est-à-dire  le  cordon  latéral^  à  l'exclusion  du  cordon  anté- 
lieui*,  absolument  inaccessible  par  cette  voie. 

Maintenant  de  quel  nom  qualifier  ce  mode  exceptionnel  de 
paralysie  spinale  ?  Si  l'on  s'en  tient  rigoureusement  à  la  lettre 
et  au  sens  exact  du  mot,  il  est  incontestable  que  le  terme 
d'hémiplégie  ne  saurait  convenir  à  Tétat  pathologique  que  je 
viens  de  décrire.  Par  le  fait  il  ne  réalise  pas,  dans  toute  la 
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qulTleamAt  uatuNiUemopl  à  l'idâi  gimtd  on  s^  reprâBf^W 
pair  la  peuM»  n»  «Kxto  iiax^Tttque  diwx  cM9ign4^  Ici  paa  da 

paralysie  faciale,  partant  pas  de  déviation  des  traits,  et  abs^^QC^ 
dit  cette  élraftsti  i^raimomi*  qui  oitrac^^nse  i  siçemiëîo  rue 
un  MraLpMgiQiM^;  90W  Ift  v^im^  fmwy  «uonn  troubla  dea 
&nM  su|tértou7$  oi  df^  lik  v^oié^^  jjihéwmAw^  OQKKtAuniei:»  de  ca 
d49ûKd)ra  nerv>eiuu  Bt  du  oot^  d^  «teoi^nA»  coa^e^rvatioa  dala 
swMbiUt^  cboM  pw  CQauAuoA  4aAS  1».  vYiâQ  Moûpl^ie  ;  w 
mftmâ  («mpii  p%rtQ  «teoluft  et  d'^mUlto  dik&  pbé»GaQQufeoe& 
i^^xeflu  Snto  à  c^Hiei  9Wi«m  f^ao^tïU^te  da  di»8emblaace> 
iMM  wiiU  9i0iiJU.tuâe  à  afl|M^Mi^,  ci^k  du  »MHk  da  réf^tition 
da  te  parcdysiQ  motriM  4ea  mtmtoM. 

Amsi  «TOjaeorat-jja  (jm  e%  t'eiat  pM  aaM  hô»tor  que  je  ma 
3UÎ9.  décidé  à  présnntar  catte  ahsarTatioo  «ou»  )a  titra  d'héoù^ 
9Kgk»9^  dans  ktca3;  actuel»  laisse  tant  (kpirîa^iL  la  critiqua- 
Bt;  eafteiadai»!  je  aa  ^^  pm  qWon  piii$3a  auti^^ment  la  qvÂU« 
fi^.  fin  effM  si  Tau  couvieoA  qu'auoiuAa  des  espreesioas  da 
uoira  tonninolQgia  médiastla  m  pieut  avoir  la  porâtentioa  de 
rqpor^eAtar  \ia^  typa  iîa¥arîial>le  ;  ai  Vqki  veut  bien  ne  paa 
(iili)lier  lee  aoaommQdaiM«.tA  qu'on  est,  obUgâ  d'avoir  avec  la 
langage  quand  il  9'dgit  de  çifuuper  sous  UJ»  mf^  générique  dea 
faîte  9ui  9ont  loiu  de  pur^eal^r  autre  wx  une  ressemblance 
afeeolue,  oa  3eira  pawMtxe  tim  dÂ9pQ$4  à  admettre  parmi  lea 
liueJlysJe»  du  mode  MmipUffiq^,  o^a  qui  fait  Tobjet  de  ca 
travatt,  oar  c'est  n^fauv^a^t  da  ca  moda  qu*ella  se  rapprocbe 
la  9ltt9«  Seulament  je  p^asa  qu'il  est  utile,  pour  éviter  toute 
CmftMiam  e(  resjtraiudYa  i.  sa  valaw  réelle^  b  portée  du 
Ume»  d'étabUi"  h  ca  a^)tl^  daux  varii^té^  dan&  la  gaara  héuùr 

Uuna».  d*<^igM^  cditéikNcalieii  c*eat  l'hémiplégie  proprement 
dite. 

;  li'autm»  d'origina  spiualei.  au^raraquela  première  est 
cawwuAe».  et  dont  uoMre  obsarvatioa  pourrait  ètra  considérée 
cam^ae  le  type  cla9si<iua>  9i  les  traublas  de  la  Stcnaibilité 
agaiafit  marcbé  da  pair  avec  ceîu«  du  mouvamentt  cotudition 
(sà  M  pr^Me  aiACuuavnpoQBibilitÀ. 
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C'est  par  ceHe  couclusion  que  je  terminerai  mon  travail. 
Peut-être  lui  ai-je  donné  plus  d'extensioa  que  ae  le  comporte 
l'importance  apparente  du  sujet.  Au  fond  la  question  me 
semble  digne  d'un  réel  intérêt»  et  puis,  je  dois  avouer  que  je 
me  suis  laissé  entraîner  par  Toccasion  qui  m'était  offerte  de 
préciser,  dans  quelles  conditions,  la  pathologie  spinale  peut 

revendiquer  cooime  sien  un  mode  spécial  A^hëmipUgie. 

III    I  --        ■  -     ■ , ■    ..  ■     ^ y 

DE  l'hYDEOGÈIX  vaginale  A    PaOLONOEMENT  ABDOMINAL 
OU  HYDROCàLE  £19  BISSAG   HB   DUPCYTREN 

Par  le  Doctenr  P.  BAZY* 
{^uiU  et  fiu) 

Obs.  V.  —  (Lister,  Edimh,  med,  journal ^  sept.  1856,  et  Gaz.  kehd,^ 
t.  IV,  1857).  —  Uq  homme  âgé  de  35  ans,  vient  mourir  à  l'infirmerie 
royale  d'Edimbourg.  On  s*était  aperçu j  peu  avant  sa  mort,  qu*ii  por- 
tait une  large  tumeur  occupant  les  deux  cAtés  du  scrotum.  L'affection 
existait  depuis  plusieurs  années.  Le  malade  (qui  était  chirurgien) 
avait  pensé  que  c'était  une  hernie  et  portait  un  doublé  bandage. 

L'examen  incomplet  que  Ton  put  faire  avant  la  mort  permit  de 
supposer  qu'on  avait  affaire  à  une  double  hydrocôle«  avec  cette  parti- 
cularité que  du  côté  gauche»  la  tumeur  s'étendait  dans  la  canal 
inguinal;  il  existait  en  outre  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  une 
grosseur  et  par  des  pressions  alternatives  la  fluctuation  se  transmet- 
tait de  celle-ci  à  la  tumeur  scrotale. 

A  l'autopsie  on  reconnut  que  la  poche  unique  du  côté  droit  s'était 
bornée  à  refouler  le  testicule,  mais  à  gauche  elle  occupait  le  canal 
inguinal  et  s'étendait  sous  le  péritoine  â  toute  la  fosse  iliaque  cor- 
respondante, repoussant  en  avant  toute  la  paroi  antérieure  de  Tab- 
domen.  Le  liquide  ne  remplissait  pas  exactement  les  deux  cavités, 
refluait  sous  la  pression  de  l'une  dans  l'autre,  de  la  portion  abdomi- 
nale dans  la  scrotale.  Le  liquide  était  brunâtre  avec  de  nombreuses 
IMurcelles  da  chola8iériD«.  comme  dan»  les  vieilles  hydracèles.  La 
membrane  d'euvelappe  n'était  aatre  que  la  vaginale;  il  n'y  avait  pas 
dabeirnie. 

Riberi  (d'après  Duplay)  a  rencontré  trois  cas  d'bydroeôle  en  bissae 
dans  lesquels  la  coUectioa  séreusa  coaalituaîi  uae  doubla  tumeuar 
ëais  L'aine  et  daaala  région  iliaque,  et  saAma  dbm  l'un  de  ses  ma- 
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kides  la  portion  abdominale  de   la  tumeur  était  si  Tolumineuae 
qu'elle  refoulait  la  yeasie  du  côté  opposé. 

Obs.  VI  (Rochard,  Union  médicale^  1860,  nouY.  série,  t  VII,  p.  359) 
(Fait  d^Huguier).  —  Le  malade  était  atteint  depuis  six  ans  d'une  tu- 
meur du  scrotum.  Elle  s*était  accrue  lentement  sans  gène  ni  douleur; 
au  bout  de  trois  ans,  un  médecin  consulté  reconnut  l'existence  d*une 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  et  en  fit  la  ponction  suivie  d'une 
injection  iodée.  Disparition  momentanée  de  la  tumeur.  Mais  au  bout 
de  quelque  temps,  elle  se  reproduisit  et  reprit  son  volume  primitif. 
Peu  de  temps  avant  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  avait  ressenti 
tout  à  coup  dans  le  scrotum,  à  la  suite  d'un  effort  violent,  une  don- 
leur  vive  s'irradiant  dans  la  région  lombaire.  Accroissement  rapide 
de  la  tumeur,  qui,  à  rentrée  du  malade,  égalait  le  volume  d'une 
tôte  de  fœtus  à  terme.  Une  large  ecchymose  couvrait  les  bourses  et 
la  verge  réduite  au  plus  petit  volume. 

La  tumeur  tendue,  rénitente,  se  prolongeait  à  travers  le  canal  in- 
guinal jusque  dans  Tabdomen,  dont  le  côté  gauche  fortement,  dis- 
tendu présentait  une  saillie  piriforme  à  grosse  extrémité  supérieure, 
d'une  matité  absolue,  dans  une  étendue  de  7  cent,  en  tous  sens. 

Ces  deux  tumeurs,  séparées  par  un  étranglement  correspondant 
au  canal  inguinal,  représentaient  assez  bien  une  calebasse.  On  dia- 
gnostique une  bydro-hématocèle.  Applications  résolutives  sur  la 
tumeur  :  disparition  de  l'ecchymose  et  diminution  du  gonQement. 
On  put  alors  faire  reûuer  en  partie  le  liquide  d'une  des  tumeurs 
dans  l'autre  par  des  pressions  alternatives  :  Huguier  pratiqua  une 
ponction  qui  donna  issue  à  750  grammes  d'un  liquide  brunâtre  avec 
des  reflets  irisés. 

Au  bout  de  six  jours,  nouvelle  ponction  :  issue  de  450  grammes 
de  sérosité  limpide  et  transparente.  On  essaye  à  deux  reprises^  et  i 
treize  jours  d'intervalle,  la  méthode  de  Schuster  (électro-puncture, 
suivie  de  l'emploi  de  compresses  trempées  dans  la  teinture  de  digi* 
laie);  amélioration  momentanée.  Huguier  se  décide  à  recourir  à  l'in- 
jection vineuse.  Guérison  radicale. 

0b3.  VII  (Rochard).  —  Homme  de  51  ans,  pâle,  amaigri,  épuisé 
par  la  misère.  Il  ne  peut  fournir  que  des  renseignements  très  vagues 
sur  ses  antécédents;  il  fait  remonter  sa  maladie  à  huit  ans.  Il  est 
entré  à  Thôpital,  deux  ans  après,  pour  une  orchite  blennorrhagique 
du  côté  gauche,  et  il  portait  alors  une  hernie  inguinale  de  ce  côté, 
pour  laquelle  il  a  fait  usage  d*un  bandage.  Depuis  cette  époque,  il  a 
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subi  denz  opérations^  peut-être  deux  ponctions,  à  quelques  mois 
d'intenralle.  Il  y  a  neuf  mois  environ,  à  la  suite  d'un  effort,  il  a  res- 
senti une  douleur  vive  à  la  partie  supérieure  du  scrotum  :  la  tumeur 
a  augmenté  de  volume  et  a  gagné  de  proche  en  proche  jusqu*à  Tab- 
domen  qui  a  commencé  à  se  développer. 

Le  scrotum  renferme  une  tumeur  ovoïde,  à  grande  extrémité  in- 
férieure, descendant  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  se  con* 
tinuant  dans  la  direction  du  canal  par  un  prolongement  cylindroîde 
avec  une  seconde  tumeur  contenue  dans  Tabdomen  dont  elle  repousse 

la  paroi  antérieure. 

Geile-ci  remonte  jusqu'à  Tombilic,  dépasse  à  droite  la  ligne  mé- 
diane, s'enfonce  profondément  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  cesse 
d^étre  accessible  au  toucher. 

Les  deux  tumeurs  réunies  présentent  dans  le  sens  vertical  une  lon- 
gueur de  40  cent,  dont  17  pour  la  supérieure,  et  23  pour  Tinférieure. 
La  circonférence  de  cette  dernière  est  de  45  centim.,  Tautre  en  me« 
sure  24  dans  la  partie  qu*on  peut  circonscrire.  Elles  sont  toutes  deux 
également  dures  et  rénitentes  :  la  plus  forte  pression  ne  peut  en 
faire  varier  les  dimensions  réciproques.  La  matité  est  complète  :  les 
vibrations  imprimées  aux  tumeurs  se  transmettent  de  l'une  à  Fautre  : 
la  transparence  est  nulle.  A  la  surface  de  la  tumeur  scrotale,  on  voit 
de  légères  bosselures  correspondant  à  des  points  dépressibles  de  l'en- 
veloppe qui  présente  partout  ailleurs  la  dureté  d*un  corps  solide. 

Le  toucher  distingue  nettement  dans  Tépaisseur  de  la  tunique 
vaginale  des  plaques  étendues,  offrant  la  résistance  de  tissu  osseux. 
La  portion  pénienne  de  Turètre  est  fortement  déviée  à  droite  par  le 
développement  de  la  tumeur,  ce  qui  gène  l'émission  de  l'urine.  Le 
poids  de  cette  masse  scrotale  ne  dépasse  pas  celui  d'une  hydrocèle 
d'un  grand  volume;  elle  est  du  reste  indolente  et  insensible  aux  plus 
fortes  pressions.  On  diagnostique  une  collection  liquide  siégeant 
dans  la  tunique  vaginale  ayant  remonté  le  long  du  canal  inguinal  et 
s'étant  développée  dans  la  cavité  abdominale. 

Ponction  à  la  partie  la  plus  déclive  et  dans  le  point  le  moins 
résistant  de  la  tumeur.  Après  incision  des  enveloppes  couche  par 
coiiche  dans  une  étendue  de  2  cent»,  on  voit  jaillir  un  petit  jet  de  li- 
quide et  on  enfonce  le  trocarL  Ecoulement  de  2,940  grammes  d'un 
liquide  brun  verdAtre,  qui  laisse  déposer  par  le  refroidissement  des 
masses  fibreuses  et  de  petits  lambeaux  de  fausses  membranes;  il  se 
coagule  et  se  prend  en  masse  sous  l'influence  de  la  chaleur.  L'acide 
azotique  y  démontre  aussi  la  présence  d'une  forte  proportion  d'alba- 
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jnine.  L»  râaeiioa  e»t  lôgèrement  alcaline^  aa  densité  est  d«  1,030. 

A  la  tuiU  d«  la  poaeUon,  la  lumaor  abdominala  s^^st  affaîsaèe  : 
ûalle  du  scroiiua  a*Ml  aplatie  dans  le  sens  transveraaL  Lea  deux 
moitiés  iatéffalea  de  la  tunique  vaginale  se  sont  appliquées  Tune  à 
l'autre  comme  les  deux  valve»  d*une  coquille  douL  elles  ont  la  dik- 
retô.  Le  tesUculetdUficile  à  distinguer»  est  voiamineux  et  induré.  On 
net  distingue  plus  le  moindre  v^estige  de  hernie,. 

Le  lendemain,  la  tumeur  du  ventre  est  revenue  aur  elle-môme  ei 
m'a  plus  que  ie  To^ume  d'un  œuf.  Elle  a*eel  vidée  dans  la  portion 
scrotale  qui  a  repris  à  peu  près  son  volume  primitiL  Le  troeart  esl 
introduit  de  nonveau  par  la  même  ouverture.  Issue  de  ^0  grammes 
d'un  liquide  semblable  à  celui  qui  s'est  écoulé  la.  veille. 

Le  troisième  jour,  la  même  opération  en  évacue  encore  200  gram- 
mea.  Il  est  um  peu  plus  rouge»  mélaDgé  à  des  gao,  et  commença  à 
présenter  une  ceftaine  fMidité.  U  n'est  surveeu,  du  reste,  auoan  acci- 
deat.  Quelques  injections  avec  Teau  chlorurée. 

Le  quatrième  jour,  nouvelle  ponction,  suivie  d'une  injection  de 
teinture  d'iode  au  sixième  ;  à. partir  de  ce  moment,  elles  sont  renou- 
velées tous  lea  joura,  en  augmentant  progressivement  la  quantité 
relative  de  teinture  d'iode»  portée  en  dernier  lieu  à  la  moitié.  Le 
liquide  devient  peu  à  peu  franchement  purulent;  mais  il  reste  iétide 
et  mélangea  dea  giz.  La  quantité  diminue  de  jour  en  jour  et  U 
cavité  se  rétrécit» 

Au  bout  de  quarante  jours,  il  ne  s'écoule  plus  à  chaque  pansement 
que  20  à  30  grammes  de  pus  crémeux,  homogène,  sans  odeur.  La 
tumeur  abdominale  est  réduite  à  un  petit  prolongement  conique, 
très  dur,  qui  surmonta  le  canal  inguinal  encore  très  volumineux  ; 
celle  du  scrotum  est  revenue  sur  elle-même.  Le  canal  de  communi- 
cation s'est  rétréci  au  poijat  de  ne  laisser  passer  qu'avec  difficulté 
une  sonde  en  gomma  élastique  ufi  i&.  Injections  iodées  aux  deux 
tiers  de  deux  ea  deiàx  jours.  On  met  mâme  «ne  fois  de  la  teinture 
d'iode  pure;  mais  on  y  renonce,  en  raison  de  la  douleur  très  vive» 
qu'elle  a  causée.  Deux  petits  abcôa  surveaua  dans  le  scrotum  néces- 
sitent un  débri dément  aasex  étendu  doi  U  coqu^e  vuginale.  Eufin, 
seixante-Qinq  joAurs  apèès  la  première  ponction^  il  ne  s'éconle  plus 
que  quelques  gooites  de  pas  et  le  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri. 

M.  Duplay  cite  encore  dans  sa  thôsa  deaoï.  obaenrationa  d«  Dupuy- 
tren  ;  mais  elles  ne  me  paraissent  pas  sa  cappocter  è  dea  liarniea  en 
bmae  :  auaai  a'ea  parlf rai-je  pas  ici     , 


Kocher,  dans  sa  mànograpMe  3è  Deutséhe  éhihirgia^  ié 
BîDroth  et  Lucke,  dit  qu*il  a  rassembW  24  cas,  mais  il  y  fait 
rentrer  les  hydrocèles  ftinlculaires  et  lesbienubea  «veo  ectopie 
testiculaire  ltiaque«  Il  cite  des  cas  appartenant  à  Witzel  (Cen- 
traïblatt,  1885),  à  THImanns  {Arch,  d^ZangendècTi,  1886);  de 
Socin,  et  deux  qui  lui  sont  personnels (Cen^aî&teff,  1878).  En 
somme  il  dit  que  c'est  une  affection  rare,  et  je  pense  qu*il  a 
raison. 

Les  cas  analogues  sont  cependant  plus  nombreux  qu'on  ne 
pourrait  le  croire  au  premier  abord.  En  effet,  le  professeur 
Lannelongue  nous  a  dit  avoir  observé  deux  cas  de  cette  afTec- 
tion  :  une  première  fois  chez  un  homme  de  27  à  28  ans  qui 
était  venu  le  consulter  pour  une  hydrocèle  qui  remontait  dan» 
l'intérieur  de  la  cavité  abdominale  où  elle  faisait  une  assesi 
forte  saillie  ;  une  deuxième  chez  un  enfant,  où  le  prolonge* 
ment,  au  lieu  de  sie  montrer  vers  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, allait  dans  le  petit  bassin  où  on  pouvait,  la  sentir  par 
le  toucher  i*ectal;  la  presion  exercée  sux*  la  masse  scit)tale 
déterminait  une  sensation  de  flot  sur  le  doigt  placé  dans  le 
rectum. 

La  raison  de  cette  pénurie  d'observations  doit  être  recher- 
chée dans  la  raretâ  de  la  disposition  congénitale  qui  est  la 
condition  du  développement  de  la  maladie. 

Nous  admettons  en  effet  avec  M.  Duplay  la  théorie  donnée 
par  Chelius  (t.  II,  j.  150-151),  d'après  laquelle  cette  hydrocèle 
se  serait  développée  dans  le  conduit  vs^gino-péritonéal  oblitéré 
seulement  au  niveau  de  l'oriûce  inguinal  profond.  Nous  ne 
pensons  pa^^ea  effet,  comme  le  disait  Dupuytrcm»  qu'une 
hydrocèle  vaginale,  ordinaire  puisse,  en  se  développant,  fran- 
chir les  limites  du  scrotum,  dilater  Toriflce  inguinal  superfi- 
ciel, le  trajet  inguinal,  puis,  après  avoir  franchi  Torifice  ingui- 
nal profond,  s'épanouir  dans  l'abdomen.  Cette  hypothèse 
serait  contraire  aux  faits  observés  journellement  r  en  effet,  une 
hydrocèle  vaginale  simple,  quand  elle  acquiert  un  itokome  co»> 
sidérable,  reste  toujoiirs  scrotal^  et  se.  développe  aux  dépens 
des  téguments  qui  recouvrent  l'autre  testicule  et  la  verge 
qu'elle  arrive  quelquefois  à  faire  disparaître. 
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HAUTEUR  DU  OUL-DB-tAC   TAttlMAL  8UPtelI0R.| 

Côté  droit. 

Côté  gmnohe 

1 

12anf   1/2. 

l  c.  1/2. 

le. 

2 

1  an. 

1  0.  1/2. 

13»». 

3 

2  ans. 

le. 

le. 

Vaginale  épaisfie.                       1 

4 

10  ans. 

26"». 

2  c.  1/2. 

5 

10  ans  IJ2. 

2  c. 

Tffticule  à  Tanneau, 
vaginale  fermée. 

6 

8  anf  1/2. 

le  lj% 

1  e.  1/2. 

7 

2  ans. 

1/2  c. 

0 

8 

10  ans* 

2  e. 

1  e.  1/2 

9 

17  mois. 

le. 

2  e. 

10 

2  ani* 

1  c.  1/2. 

1  0.  1/4. 

11 

2  ans  1/2. 

1  c.  1/4. 

1  c.  1/2. 

12 

14  mois. 

1  c.  1/2. 

1  e.  1/4. 

13 

15  moia. 

2  c. 

4  c.  (à  Toriftce   in- 
guinal profond). 

14 

3  ans. 

2  e.  1/2 

3  e. 

15 

6  ans  1/2. 

1  c.  8 

2  c. 

16 

4  ans. 

1  c.  1/2. 

1  c.  1/2. 

17 

6  mois. 

27»". 

35"«. 

18 

IS  moif  • 

12»». 

18»». 

19 

10  ans. 

1  e.  5. 

1  c.  3. 

20 

19  mois. 

2  e.  8. 

1 

2  c»  5. 

21 

10  mois. 

1  e.  8. 

1  c.  5. 

22 

2  ans  1/2. 

1  e.  7. 

2  e. 

23 

12  anf. 

1  e.  2. 

2  e. 

24 

2  ans  1/2. 

1  c.  7. 

2  c. 

25 

2  ans. 

1  c.  8. 

1  e.  4. 

26 

tft  moif* 

le.  3. 

1  c.  5. 
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27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 


3  ans. 

5  ani. 

2  anf  1/2. 

4  moÎ8. 
Il  mbif. 
4  ans. 

3  anf. 

4  anf. 
2  anf. 
17  mois. 
2  ans  1/2. 

2  ans  1/2. 
17  mois. 
21  mois. 

3  ans  1/2. 

6  aos  1/2 . 
2  ans. 

2  ans  1/2. 
28  mois. 

4  ans. 
2  ans. 
4  ans. 

2  ans. 

3  ans. 
15  mois. 
14  mois. 
14  ans. 


HAUTEDRDU  CUL-DK-8AC  VAGINAL  SUPiBIlUB. 


Côté  droit. 


2  e.  5. 


Côté  gauche. 


2  c. 

1 

1  e. 

.  2. 

le. 

8. 

1  e. 

7. 

2  c. 

le. 

5. 

le. 

5. 

2  c. 

2. 

le. 

2. 

2  c. 

1  c. 

4  c. 

3. 

le. 

8. 

le. 

8. 

le. 

8. 

le. 

7. 

3  e. 

4. 

le. 

8. 

le. 

5. 

le. 

2. 

1  e. 

9. 

le. 

3. 

le. 

5. 

le 

6. 

2  c. 

1. 

Testicule  à  Tanncau,  TaH 
ginale  fermée. 


2  c.  2. 
le. 
1  e.  5. 
1  c.  7. 
1  e.2. 
1  e.  8. 
le.  8. 
1  e.  5. 

1  0.  5. 
le.  7. 
le.  4. 

2  c.  0. 
2  c.  5. 
2  e. 

1  e.  5. 
le.  8. 


Oryptorehide. 


le.  8. 
le.  2. 
1  c.  5. 
1  e. 
le.  7. 
le.  8. 
le.  4. 
1  C.7. 
1  e.  5. 
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ft  moit. 


55 

17  mois. 

56 

7  ans. 

57     i 

i  an. 

58 

2  ans. 

59 

22  moit. 

60 

2  ans* 

61 

2an8l/S 

62 

20  mois. 

63 

29moia. 

64 

Uaïu. 

65 

12ant. 

66 

21  moU. 

67 

5  ans. 

68 

3  ans. 

Hat'TnjR  BU  COL-DB-SAC  VAGINAL  bUPÉRl 


Côté  droU. 


(Allait    j««9ii*à 
4c.j  rorifice  ioguioal 
(  siiperAciel. 

1  c.  8. 

1  c.  7. 

1  c.  7. 

1  c.  8. 

1  c.  8. 

2  c. 
le.  4. 
le  3. 
1  c.  8. 

1  C.7. 
le.  8. 

2  c.  2. 
1  c.  5. 
1  C.4. 


Côté  gauche. 


(Allait    jusqn*! 
5  c.]  roriHceiagnii 
r  profond. 

2  c. 

1  c.  9. 

2  c.  2. 
1  c.  8. 

1  o.  5. 

2  c.  1. 
1  c.  5. 
1  c.  5. 

1  c.  5. 

2  c  7. 
2  e. 
2  c.  4. 
1  c.  4. 
1  c.  5. 


Da  reste,  l'obliiéraiion  de  la  vaginale  peut  se  faire  à  des 
hauteurs  difTérentes,  ainsi  que  cela  résulte  des  observations  de 
Camper,  J.  GlogueL 

Nous  avons  fait  nous-même  un  certain  nombre  de  recher- 
ches sur  des  cadarres  d'enfants  et  nous  avons  vu  que  sur. 
134  vaginales  examinées,  un  certain  nombre  ont  leur  cul-de- . 
sac  vaginal  supérieur  à  1  centimètre  et  1  centimètre  1/2  an- 
dessus  du  testicule,  quelques-unes  plus  haut  (2  centimètres), 
quatre  fois  à  3  centimètres  et  3  centimètres  1/2  et  môme  43 mm. 

Deux  fois  (n»«  13  et  54)  la  vaginale  allait  jusqu'au  niveau 
de  l'orifice  inguinal  profond  ;  c'est  la  variété  qui  correspond 
à  ITiydrocèle  en  bissac.  Pour  peu  que,  dans  ces  conditions. 
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une  vaginale  soît  distendue  par  du  liquide,  elle  se  dévelop- 
pera dans  Tabdomen  où  elle  trouvera  de  l'espace.  La  rareté 
de  la  disposition  anatomique  répond  bien  à  la  rareté  de  la 
disposition  pathologique;  mais,  en  somme,  ces  recherches 
montrent  que  la  vaginale  peut  s'oblitérer  à  des  hauteurs 
variables  au-dessus  da  testicule. 

Cette  affection  paraît  se  montrer  de  préférence  chez  les 
sujets  jeunes. 

Des  deux  malades  de  M.  Lannelongue,  Tun  avait  27  à 28  ans, 
et  son  affection  remontait  à  plusieurs  années  en  arrière; 
l'autre  était  un  enfant. 

L'un  des  malades  de  Dupuytren  avait  3T  ans,  mais  il  portait 
sa  tumeur  depuis  l'âge  de  15  ans;  celui  de  Pano  avait  33  ans. 

Celui  de  Lister  avait  35  ans,  mais  TafTection  datait  de  plu- 
sieurs années. 

Celui  de  M.  Rochard  avait  51  ans;  son  affection  datait,  dit- 
il,  de  huit  ans  ;  mais  on  n'avait  pu  avoir  que  des  renseigne- 
ments vagues  sur  ses  antécédents. 

Le  mien  a  20  ans,  et  l'affection  remontait  au  moins  à  l'âge 
de  15  ans, 

La  rareté  de  l'hydrocèle  chez  les  jeunes  enfants  serait  une 
raison  de  plus  pour  admettre  l'existence  d'une  disposition  con- 
génitale destinée  à  l'expliquer. 

Je  ne  veux  pas  insister  plus  que  de  raison  ici  sur  les  sym- 
ptômes de  l'affection  :  ces  symptômes  sont  ceux  des  hydro- 
cèles,  avec  cette  différence  cependant  qu'il  existe  ici  un  pro- 
longement abdominal  à  travers  le  canal  inguinal. 

Les  caractères  de  la  poche  peuvent  être  variables  :  elle  peut 
être  mince,  uniforme  dans  toute  son  étendue  ou  être  infiltrée 
de  plaques  dures,  comme  dans  l'observation  de  M.  Rochard. 

La  transparence  existe  de  même,  au  moins  au  niveau  de  la 
poche  scrotale,  sauf  quand  le  liquide  cesse  d'être  lui-même 
transparent  ou  quand  la  poche  est  épaissie. 

Les  dimensions  respectives  des  deux  tumeurs  sont  variables  : 
tantôt  c'est  la  poche  scrotale  qui  est  la  plus  volumineuse,  tan- 
tôt c'est  la  poche  abdominale,  comme  dans  le  cas  qui  m'est 
propre. 
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Mais  il  est  un  point  absolument  laissé  dans  l'ombre,  même 
dans  le  cas  où  il  y  a  eu  autopsie.  CSe  sont  les  rapports  affectés 
par  la  poche  intra-abdominale. 

Où  se  place  cette  poche?  Décolle-t- elle  le  péritoine  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  ou  bien  celui  de  la  fosse  iliaque  ? 
Se  décollent-ils  tous  les  deux  en  même  temps  ? 

Dans  Tobservation  de  Lister,  il  est  dit  qu'à  gauche  la  tumeur 
occupait  le  canal  inguinal  et  s'étendait  sous  le  péritoine  à 
toute  la  fosse  iliaque  correspondante,  repoussant  en  avant 
toute  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen.  Uautopsie  du  malade 
de  Dupuytren  est  muette  sur  ce  point. 

Chez  un  des  malades  de  M.  Lannelongue,  le  prolongement 
abdominal  de  la  tumeur  ne  faisait  pas  saillie  du  coté  de  la 
paroi  abdominale  antérieiire,  mais  s'étendait,  au  contraire, 
d^ns  le  petit  bassin. 

Chez  mon  malade,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué,  et  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  sur  la  figure  schématique  que  j*ai  dessinée,  j'ai 
pu  très  nettement  observer  ces  rapports.  Comme  on  le  voit,  le 
péritoine  recouvrant  la  paroi  abdominale  antérieure  n'avait 
subi  aucune  modification  dans  ses  rapports;  seul  le  péritoine 
iliaque  avait  été  décollé  et  refoulé  contre  le. péritoine  delà 
paroi  abdominale  et  rien  ne  s'était  interposé  entre  eux.  Je 
crois  que  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  tous  les 
cas.  Car  si  on  met  le  doigt  dans  le  canal  inguinal  de  Texte- 
rieiu*  à  Tintérieur  et  qu'on  cherche  à  décoller  le  péritoine  en 
le  repoussant,  c'est  le  péritoine  iliaque  qui  se  décolle  et  non 
le  péritoine  pariétal  antérieur  :  un  petit  ballon  de  caoutchouc 
introduit  à  vide  de  la  même  manière  dans  le  canal  inguinal 
et  insuffié,  décollera  le  péritoine  de  la  même  façon  ;  en  somme 
l'hydrocèle  en  se  développant  suit  les  éléments  du  cordon 
qui,  comme  on  le  sait,  rampent  dans  la  fosse  iliaque  :  elle  le 
suit  en  envoyant  quelquefois  un  prolongement  le  long  du 
canal  déférent,  dans  le  petit  bassin,  soit  d'emblée  (obs.  du 
professeur  Lannelongue),  soit  quand  elle  est  volumineuse 
(obs.  personnelle). 

Cependant  dans  le  cas  de  Billmanus  qui  s'est  terminé  par 
la  mort,  il  est  dit  que  la  poche  s'était  insinuée  entre  la  paroi 
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abdominale  à  laquelle  elle  adhérait  lâchement  et  le  péritoine 
auquel  elle  était  unie  par  des  liens  assez  serrés.  Nous  pensons 
néanmoins  que  c'est  là  une  disposition  exceptionnelle. 

Le  volume  de  cette  tumeur  intra-abdominale  peut  être  très 
considérable,  comme  on  peut  le  voir  p«ir  Tobservation  de 
M.  Rochard  où  la  tumeur  atteignait  Tombilic  et  dépassait  la 
ligne  médiane,  et  par  la  mienne  où  la  tumeur  dépassait  de 
beaucoup  Tombilic  et  la  ligne  médiane.  Dans  une  des  obser- 
vations de  Riberi,  il  est  dit  que  la  vessie  était  déjetée. 

L'existence  du  prolongement  pelvien  avait  été  laissée  dans 
l'ombre  par  les  auteurs  ;  il  est  juste  d'y  insister  ici  :  mais  en 
revanche  on  peut  insister  aussi  sur  le  peu  de  retentissement 
qu'exerce  la  tumeur  sur  les  organes  voisins  et  la  santé 
générale. 

Sauf  la  douleur  qui  peut  résulter  d'un  traumatisme  ou  d'un 
effort  violent,  sauf  les  modifications  apportées  à  l'équilibre 
en  quelque  sorte  hydrostatique  de  la  tumeur  par  des  trauma- 
tismes,  on  peut  dire  que  les  symptômes  fonctionnels  se  bor« 
nent  à  de  la  gène  et  à  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  du 
bas-ventre. 

Le  diagnostic  de  Taffection  est  facile  :  on  constate  très 
manifestement  les  signes  d'une  hydrocèle  et,  quand  on  veut 
chercher  à  en  préciser  les  rapports,  on  est  bientôt  conduit  à 
examiner  le  canal  inguinal  et  la  région  abdominale  corres* 
pondante. 

On  sent  alors  dans  ce  dernier  point  une  tuméfaction  plus 
t;u  moins  rénitente,  suivant  que  la  poche  est  plus  ou  moins 
^!eine  de  liquide  ;  la  pression  exercée  au  niveau  de  la  poche 
alxiominale  fait  refluer  ce  liquide  dans  la  poche  scrotale  et 
réciproquement,  si  le  sac  n'est  pas  trop  distendu.  Si  les 
partis  sont  distendues  par  le  liquide,  la  pression  au  niveau 
de  l'ivbdomen  déterminera  une  distension  de  la  poche  scrotale 
et  inversement. 

La  disposition  signalée  par  M.  Lannelongue  et  une  obser- 
vation de  Kocher  {CentralblaU^fur  Chir.  1878,  page  1),  méfait 
une  obligation  d'insister  sur  la  nécessité]  de  faire  le  toucher 
rectal  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une 
T.  160.  48 
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hydtocèle  occupant  le  catial  inguinal  et  paralssàià  M  prolonger 
dans  Tabdomen. 

Le  phémcMQE&ène  de  Timpulsion  qu'on  épronte  quand,  la 
main  embrassant  la  tumeur  scrotale,  on  fait  tousser  le  malade, 
s'explique  facilement  et  ne  pourra  longtemps  faire  croire  à 
une  hernie,  d'autant  que  Von  peut  vite  s'aperceroir  que  le 
testicule  occupe  sa  place  habituelle  dans  l'hydrocèle,  et  qu'il 
fait  partie  intégrante  de  la  tumeur  ;  on  serait  vite  détourné  de 
l'hypothèse  d'une  hernie  congénitale  avec  hydrocèle  du  sae, 
en  remarquant  que  la  poche  est  bien  fermée  du  côté  de 
l'abdomen  ;  en  outre,  la  hernie  n'est  pas  transparente  et  le 
Inode  de  réduction  n*est  pas  le  même  dans  les  deui  cas. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  avec  l'hydrocèle  congéni- 
tale qui  est  complètement  réductible  :  celle-ci  ne  Test  pas.  Je 
dois  dire  que  quand  la  poche  intra-afodomlnale  est  très  petite 
il  poiura  être  utile  de  donner  le  chloroforme,  comme  le 
propose  Kocher,  pour  faire  un  examen  complet.  Mais  on  aura 
exceptionnellement  l'occasion  de  le  faire. 

Le  diagnostic  serait  [plus  difficile  si,  avec  l'hydrocèle,  il 
existait  une  hernie  ;  mais  nous  n'avons  pas  trouvé  d'indica» 
lions  se  rapportant  à  des  cas  de  cette  nature.  M.  Duplay,  dans 
sa  thèse,  cite  deux  cas  appartenant  à  Dupuytren,  de  hernie 
coïncidant  avec  des  hydrocèles  ;  mais  il  s'agissait  ici  dliydro- 
cèles  remontant  jusqu'à  l'anneau  et  derrière  lesquelles  était 
une  anse  intestinale  étranglée.  Je  ne  parle  pas  non  plus  des 
hernies  à  double  sac  décrites  par  Gloquet  et  par  Bourguet 
(d'Âix)  :  il  ne  s'agit  plus  d'hydrocèle  en  bissac. 

Au  reste,  on  comprendrait  difficilement  qu'une  hernie  pût 
se  frayer  un  passage  à  travers  un  canal  inguinal  occupé  par 
une  poche  adhérant  plus  ou  moins  étroitement  aux  parois  de 
ce  canal  ;  et  la  production  d'une  hernie  sera  d'autant  plus 
difficile  que  la  poche  intra*abdominalesera  plus  volumineuse; 
car  si  j'en  juge  d'après  le  cas  que  j'ai  opéré,  on  voit  qu'il  ne 
s^interpose  aucune  anse  intestinale  entre  la  poche  intra-abdo- 
minale  et  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Le  développement 
de  la  poche  a  pour  effet  d'éloigner  les  anses  intestinales  de 
Torigine  du  trajet  inguinal.  Nous  verrons  qu'il  n'en  serait 
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plus  de  même  après  Topération  si  on  ne  prenait  pas  certaines 
précautions. 

Les  hydrocèles  non  traitées  paraissent  susceptibles  d'un 
accroissement  de  volume  très  grand,  comme  dans  mon  cas  ; 
leurs  parois  peuvent  s'épaissir,  se  modifier,  et  à  cause  de  leur 
volume  même,  elles  peuvent  être  exposées  à  des  traumatismes 
qui  peuvent  les  transformer  en  hydro-hématocèles  ou  en 
hématocèles  graves,  comme  dans  le  cas  de  Huguier  cité  par 
M.  Rochard  et  dans  le  cas  de  M.  Rochard  :  elles  peuvent,  en 
outre,  suppurer  comme  dans  le  cas  de  Dupuytren  que  je  rap- 
porte ici  et,  à  cause  du  voisinage  du  péritoine,  donner  lieu  à 
une  péritonite  suppurée  mortelle.  Cete  complication  redou- 
table suffirait  à  elle  seule  à  légitimer  l'intervention  si  d'autres 
raisons  analogues  à  celles  qu'on  invoque  pour  Thydrocèle  ne 
la  justifiaient  pas. 

La  question  de  rintervention  est  une  de  celles  qui  sont  les 
plus  intéressantes  dans  le  cas  qui  nous  occupe  et  elle  me 
paraît  actuellement  pouvoir  être  tranchée  d'une  manière 
absolue  dans  le  sens  de  l'intervention  radicale,  et  par  là,  j'en- 
tends une  intervention  qui  aura  pour  but  de  supprimer  com- 
plètement la  poche  de  Thydrocèle. 

On  peut  discuter  et  on  discutera  encore  longtemps,  quoique 
certains  chirurgiens  aient  leur  opinion  faite  à  cet  égard  sur 
la  valeur  respective  de  l'injection  iodée  et  de  Tincinion  anti- 
septique dans  le  traitement  de  Thydrocële. 

Sans  vouloir  discuter  ici  la  question  qui  doit  ôlrr;  jugée 
avec  des  faits  et  non  d'après  le  sentiment  personnel  de  chacun, 
je  dirai  que  l'injection  iodée  me  parait  devoir  être  rejotéc  du 
traitement  des  hydrocèles  en  bissac. 

D'abord  personne  n'aura  plus  la  pensée  de  faire  iin^ï  iu'yio 
tion  iodée  dans  une  poche  qui  peut  contenir  jusqu'à  3  ou 
4  litres  de  liquide,  comme  dans  mon  cas. 

L'injection  iodée  qui  a  eu  un  moment  de  vo^ue  ikhw  U\ 
traitement  des  kystes  de  l'ovaire,  est  actucllem';iit  rM.j«*.trt« 
comme  inférieure  à  l'ovariotomie. 

L'ovariotomie,  quelque  bénigne  qu'elle  soit,  quand  iUIm  nrtt 
simple,  est  cependant  une  opération  sérieuse,  ot  qui  Hi^igd 
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tout  au  moins  des  précautions  minutieuses  pour  donner  de 
bons  résultats.  Il  me  semble  que  si  on  préfère  Povariotomie 
à  rinjection  iodée,  on  doit  aussi  préférer  Tablation  de  la  poche 
vaginale  à  Tinjection  iodée. 

L'injection  iodée  ne  pourra  se  pratiquer  d'emblée  à  cause 
des  dimensions  considérables  de  la  poche.  Aussi,  les  auteurs 
qui  y  ont  eu  recours,  ont  commencé  par  évacuer  la  poche 
une  ou  deux  fois  avant  d'y  recourir.  C'est  ainsi  qu'ont  opéré 
Huguier  et  M.  Rochard,  et  ce  n'est  qu'après  un  temps  assez 
iong  et  même  après  suppuration  qu'ils  ont  obtenu  la  guérison 
(Rochard). 

Parl'ablation  delà  poche,  on  peut,  au  contraire,  obtenir  une 
guérison  en  8  à  10  jours,  et  même  moins.  Le  cas  que  je  cite 
paraît  aller  à  rencontre  de  cette  opinion;  mais  la  guérison  n'eut 
pas  demandé  plus  que  ce  temps,  si  une  imprudence  du  malade, 
justifiée  en  apparence  par  la  promptitude  du  résultat  obtenu, 
n'était  venue  la  compromettre.  J'irais  même  plus  loin  si  je  ne 
craignais  de  paraître  émettre  un  paradoxe,  et  je  dirai  :  le 
malade  ne  se  fût  pas  exposé  à  commettre  une  imprudence,  si 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  la  plaie  opératoire 
ne  lui  eussent  pas  permis  de  se  promener  pendant  cinq  heu- 
res; il  est  éddent  qu'à  ce  moment-là,  il  était  suffisamment 
bien  pour  se  permettre  une  pareille  incartade  et  pour  se  croire 
guéri,  en  un  mot. 

C'est  donc  l'énucléation  de  la  poche  que  je  conseillerai  en 
pareille  circonstance. 

Si  cela  n'était  pas  possible,  on  pourrait  le  faire  partielle- 
ment ;  et  puis  on  drainerait  :  ou  bien  on  pourrait  se  borner  à 
une  incision  simple  avec  drainage,  comme  je  l'aurais  fait  dans 
mon  cas,  si  je  n'avais  pu  faire  autrement.  Mais  c'est  encore 
à  l'énucléation  que  je  donnerais  la  préférence. 

Elle  peut  se  faire  par  le  procédé  suivant,  qui  me  paraît  le 
plus  simple  : 

Incision  de  la  peau  du  scrotum  depuis  l'anneau  inguinal 
superficiel  jusqu'au  niveau  du  testicule,  mise  à  nu  de  la 
vaginale  dans  toute  l'étendue  de  l'incision,  décollement  de  la 
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Taginale  sur  les  parties  latérales  dans  une  étendue  variable 
suivant  le  volume  de  Thydrocèle. 

Ponction  de  Thydrocële  avec  un  gros  trocart  ou  même  in- 
cision simple  pour  évacuer  le  liquide.  Il  vaudrait  mieux  faire 
la  ponction  que  Tincision,  si  on  voulait  recueillir  tout  le  li- 
quide ou  si  on  craignait  que  le  liquide  n*eût  un  caractère 
septique. 

On  saisit  cette  vaginale  avec  de  fortes  pinces  hémostatiques 
simples  ou  en  T  ou  en  cœur  :  on  la  tire  à  soi  et  on  procède 
au  décollement  qui  peut  se  faire  facilement  avec  les  doigts 
ou  avec  une  spatule  mousse  ou  avec  un  linge  :  pendant  qu'on 
décolle  ainsi,  on  attire  de  plus  en  plus  à  soi  la  poche  :  on  dé* 
colle  ainsi  successivement  la  paroi  antérieure,  le  sommet  et  on 
arrive  à  la  face  postérieure  ;  mais  bientôt,  à  ce  moment,  le  dé- 
collement devient  plus  difficile  :  on  arrive  sur  les  veines  du 
cordon;  il  faut  alors  redoubler  de  précautions,  on  ouvre 
quelques  veines  du  cordon,  il  faut  les  pincer  délicatement  et 
appliquer  des  ligatures  avec  précaution.  On  finit  ainsi  par 
décoller  toute  la  vaginale  jusqu'au  niveau  du  testicule. 

Si  par  hasard, dans  certains  points,  l'adhérence  au  péritoine 
était  trop  grande,  on  procéderait  par  dissection,  et  si  on  ou« 
vrait  le  péritoine,  on  pourrait  le  suturer  par  une  ou  plusieurs 
sutures  au  catgut  ;  mais  cette  éventualité  me  parait  devoir 
être  rare. 

Quand  on  a  ainsi  décollé  toute  la  vaginale  qui  n'est  pas  en 
rapport  avec  le  testicule,  on  s'occupe  de  refaire  une  vaginale 
normale  et  s'adaptant  exactement  au  testicule,  et  de  la  fermer 
de  toutes  parts.  Je  n'ai  ici  rien  de  particulier  à  dire,  sinon  à 
renvoyer  aux  mémoires  et  aux  travaux  qui  ont  traité  de  la 
cure  de  l'hydrocèle  par  l'incision  antiseptique.  Je  dirai  seu- 
lement qu'avant  de  faire  la  résection  de  la  portion  désormais 
inutile  de  vaginale,  il  est  bon  de  placer  les  fils  de  catgut  qui 
doivent  servir  à  fermer  en  avant  celle  qui  doit  désormais 
coiffer  le  testicule. 

Le  drainage  de  la  vaginale  d'après  le  procédé  de  Volkmann 
me  paraît  inutile  :  je  l'ai  fait  dans  mon  cas,  parce  que  la  vagi- 
nale  me  paraissait  disposée  à  sécréter  et  à  laisser  suinter  de 
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la  sérosité  sanguinolente  ;  mais,  en  réalité,  il  a  été  inutile. 

Il  sera  utile  après  cela  de  fermer  le  trajet  ingainai  au  moyen 
de  sutures  perdues  au  fil  de  catgut  comprenant  les  tissus  en- 
vironnants. On  préyiendra  de  la  sorte  la  hernie  qui  pourrait 
se  faire  à  travers  un  anneau  dilaté.  Cette  éventualité  sera 
rendue  d'autant  moins  probable  que  le  péritoine  pariétal  n'est 
pas  engagé  dans  l'anneau  et  ne  constitue  pas  une  surface  de 
glissement  ni  un  infundibulum  dans  lequel  viendront  s'en- 
gager les  viscères  abdominaux. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  pansement,  et  en  particulier  sur  les 
sutures  et  la  compression  douce  et  méthodique  que  Ton  doit 
faire  sur  toute  la  région,  pour  obtenir  une  réunion  aussi 
complète  que  possible.  Ces  points  sont  communs  à  cette  opé- 
ration et  à  toutes  celles  qu'on  pratique  à  ce  niveau. 

Grâce  à  tous  ces  moyens,  on  peut  dire  que  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  ô  à  7  jours ,  alors  que  les  méthodes  anciennes 
ne  l'assuraient  qu'en  deux  mois,  et  encore  au  prix  d'ennuis 
et  quelquefois  de  dangers. 


DE    LA  MORT   SUBITE  DANS   LÀ   HÈVRE   TYPHOÏDE^ 

Par  le  Docteur  L.  DEWÈVRB. 
{Suite  et  fin.) 

THÉORIES  RÉFLEXES 

Contrairement  aux  théories  précédentes,  édifiées  sur  une 
base  anatomique,  celles  dont  nous  allons  faire  Tétude  ne  re- 
lèvent que  de  Thypothèse  pure  qu'aucun  fait  matériel  ne  jus- 
tifie. 

Le  cœur  demeure  toujours  le  dernier  coupable  ;  mais  ce  n^est 
plus  en  lui  que  réside  la  source  de  son  arrAl.  La  respon- 
sabilité de  la  syncope  remonte  plus  haut  :  c'est  le  système 
nerveux  qui  entre  ici  en  cause;  c'est  lui  qui  se  trouve  le  pre- 
mier atteint  et,  réflédiissant  son  excitation  sur  le  pneumo- 
gastrique, frappe  soudain  le  muscle  cardiaque  et  paralyse  ses 
contractions.  Mais  cette  exeitatioD  eUo-mème»  d'oà  vie&t-eliet 
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Quel  est  le  poiot  de  départ  de  ce  réflexe  qui  apporte  la  mort  en 
arrivant  au  cœur.  L'hypothèse  seule  a  répondu  jusqu'aujour- 
d'hui à  ce  desideratum  de  la  théorie.  Pour  les  uns,  l'excitation 
part  du  tube  digestif;  pour  les  autres,  c'est  dans  l'altération  du 
sang  qu'il  faut  en  placer  la  c^^use  directe. 

Ainsi  se  dessinent  les  différentes  théories  qui  ont  revendiqué 
tour  à  tour  la  pathogénie  de  la  mort  subite  ;  théorie  du  réflexd 
intestinal  de  Dieulafoy  et  Tambareau  ;  théorie  de  l'anémie  bul- 
baire et  cérébrale  de  Laveran,  Bussard  et  Hosteing. 

Théorie  du  réfleœe  intestinaL  —  Tout  le  monde  connaît  l'in- 
génieuse théorie  de  Dieulafoy,  attribuant  la  mort  subite  dans 
la  fièvre  typhoïde  à  une  syncope  réflexe.  Elle  a  pour  elle  le  pré- 
cieux avantage  d'expliquer  la  soudaineté  foudroyante  de  la 
mort  et  jusqu'à  un  certain  point  les  phénomènes  dyspnéiques 
ou  convulsifs  qui  l'aecompagnent  quelquefois.  Elle  s'appuie  en 
outre  sur  un  faisceau  d'arguments  soit  cliniques,  soit  physio- 
logiques dont  quelques-uns  ne  laissent  pas  de  présenter  une 
réelle  valeur.  En  revanche  elle  ne  possède  aucun  critérium 
anatomo -pathologique,  car  je  ne  suppose  pas  qu'on  semble 
sérieusement  regarder  comme  tel,  Tétat  soufflé  ou  emphysé- 
mateux que  présentent  quelquefois  les  poumons.  Claude  Ber- 
nard a  montré  sans  doute  que  la  section  du  vague  amenait  ce 
résultat,  mais  la  section  d'un  nerf  ne  saurait  ôtre  comparée  à 
son  excitation  et  c'est  cette  dernière  qu'invoque  la  théorie 
réflexe. 

Pour  étayer  son  hypothèsoi  Dieulafoy  s'efforce  d'abord  de 
démontrer  que  toute  excitation  périphérique  peut  réagir  sur  le 
cœur  et  en  amener  l'arràt,  fait  mis  hors  de  doutd  par  les  expé- 
riences de  Claude  Bernard,  Yulpian,  Paul  Bert,  etc.  Mai8 
pouvons-nous  transporter  dans  le  domaine  de  la  fièvre  typhoïde 
les  résultats  de  Texpérimentation?  Pouvons-nous  invoquer 
l'intervention  des  phénomènes  réflexes  pour  éclairer  le  mécar 
nisme  de  la  mort  subite?  A  priori  la  chose  est  évidemment  pos- 
sible :  l'interprétation  ne  devient  difficile  et  la  théorie  impuis- 
sante qu'en  cherchant  à  préciser  le  point  de  départ  du  réflexe 
mortel.  Dieulafoy  en  place  la  sou^^  dans  rulcératiou  intes- 
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tinale,  hypothèse  analogue  à  celle  émise  en  1820  par  Bulenburg 
(Oojg.  Hehdomad.  07)  pour  expliquer  Talgidité  du  choléra  qail 
rattachait  à  uneparésie  cardiaque  produite  par  une  impression 
nerveuse  partie  de  l'intestin. 

«c  Celte  excitation^  dit  Dieulafoy,  est  transmise  par  les  filets  cen« 
tripotes  du  grand  sympathique  jusqu'aux  cellules  de  la  moelle  et  du 
bulbe.  A  ce  niveau  se  fait  la  transmission  en  mouvement  qui  a  suivi 
suivant  les  cas  des  routes  un  peu  différentes.  Tantôt  les  pneumogas- 
triques ont  été  seuls  en  cause,  ce  qui  a  donné  lieu  à  des  syncopes  qui 
ont  pu  être  mortelles  du  premier  coup,  tantôt  les  nerfs  respiratoires 
ont  été  pris  en  même  temps,  ce  qui  a  déterminé  soudainement  et  à  la 
fois  Tarrét  de  la  respiration  et  du  cœur;  enfin,  dans  bien  des  cas* 
d*autres  nerfs  de  la  vie  de  relation  ont  reçu  une  excitation  simultanée, 
ce  qui  explique  les  convulsions  qui  ont  amené  la  mort.  » 

Cette  hypothèse  est  h  coup  sûr  séduisante  par  son  extrême 
simplicité,  mais  rien  ne  la  jusUQe  et  les  quelques  faits  qui 
semblent  la  défendre  ne  sont  pas  à  Tabri  de  toute  critique.  Sans 
doute  Tobservation  clinique  parait  lui  être  favorable,  et  nom- 
breux sont  les  cas  de  mort  subite  qu'on  a  cru  pouvoir  ratta- 
cher à  une  irritation  de  l'intestin,  à  une  violente  contusion, 
par  exemple  à  Tingestion  d'eau  froide  (Pihan-Dufeiliay),  de 
lait  altéré  (Graves),  à  la  présence  de  lombrics,  de  noyaux  de 
fruits  (Krishaber). 

Les  expériences  de  Flourens,  de  Brown  Sequard  (Arehiv.  de 
médecine  1869),  de  Goltz,  de  Neumann,  de  Bernstein,  de  Tar- 
chanofT  et  François  Franck  (Archiv.  phys.  75  —  Congrès  de 
Clermont-Ferrand  75),  déposent  également  en  sa  faveur  et 
nous  montrent  que  l'excitation  du  sympathique  abdominal 
retentit  sur  les  contractions  du  cœur  et  va  même  jusqu'à  en 
produire  l'arrêt. 

Mais  cet  arrêt  est  loin  d'être  la  règle  et  demande  pour  se 
produire  des  conditions  tout  à  fait  spéciales.  Moleschott, 
Schiff,  Weber,  Hufschmid,  Arloing  et  Tripier,  les  frères  Cyon 
nous  ont  montré  qu'une  excitation  légère  du  trône  du  vague 
détermine  une  accélération  des  mouvements  du  cœur,  tandis 
qu'une  excitation  énergique  en  amène  l'arrêt  immédiat.  Mais 
ai  cette  excitation  se  prolonge,  les  contractions  cardiaques  ne 
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tardent  pas  à  reparaître  et  persistent  dès  lors  en  dépit  de  toute 
excitation. 

Ck>mment  pouvons-nous  admettre  que  Tulcération  intestinale 
puisse  donner  naissance  à  une  impression  de  cette  nature, 
offrant  ce  double  caractère  dMntensité  et  de  brièveté.  Invoquera- 
t»on,  pour  expliquer  Ténergie  de  Texcitation,  Tintensitédu  tra- 
vail ulcératif  ?  Mais  on  est  alors  forcé  d'admettre  que  la  fré- 
quence de  la  syncope  réflexe  est  proportionnelle  à  la  gravité 
des  lésions  ulcéreuses;  ce  qui^est  en  contradiction  flagrante 
avec  les  résultats  de  l'observation,  la  mort  subite  arrivant 
souvent  en  effet  avant  même  que  l'ulcération  ait  envahi  les 
plaques  de  Peyer,  pendant  la  période  d'infiltration  et  survenant 
surtout  avec  une  extrême  fréquence  au  déclin  de  la  maladie 
quand  la  convalescence  apparaît  et  que  les  ulcérations  intesti- 
nales se  cicatrisent.  On  a  bien  invoqué  Tanémie  profonde  de 
l'organisme  qu'entraîne  la  dothiénentérie;  mais  recourir  ainsi 
à  l'état  général  du  sujet,  n'est-ce  pas  reconnallre  implicitement 
riosuffisance  de  la  théorie  réflexe?  Cet  argument  est  d'ailleurs 
sans  valeur,  puisque  nous  voyons  la  mort  subite  frapper  des 
malades  à  peine  effleurés  par  la  fièvre  typhoïde  et  dont  la 
situation  économique  n'a  jamais  été  compromise.  Si  nous  ne 
comprenons  pas  comment  l'ulcération  intestinale  peut  deve- 
nir le  point  de  départ  d'une  excitation  assez  violente  pour 
arrêter  le  cœur,  nous  saisissons  encore  moins  facilement 
comment  cette  excitation  pourrait  n'être  que  fugitive,  condi- 
tion indispensable  au  maintien  de  la  paralysie  cardiaque. 

Les  partisans  de  la  théorie  réflexe  sont  donc  mal  venus  à 
invoquer  le  témoignage  de  la  physiologie  expérimentale  ;  ils  lui 
demandent  une  preuve  et  en  reçoivent  un  démenti.  En  admet- 
tant même  que  l'ulcération  intestinale  donne  naissance  à  une 
excitation  suffisante,  nous  ne  pourrions  pas  encore  expliquer, 
comme  le  fait  remarquer  justement  M.  Huchard,  pourquoi 
l'arrêt  du  cœur  se  maintient  et  défie  presque  toujours  les  efforts 
de  la  thérapeutique. 

Nous  pouvons  donc  dire  avec  M.  Longuet,  que  défendre  la 
théorie  réflexe,  c'est  soutenir  un  non-sens  physiologique.  Quant 
aux  arguments  tirés  de  l'observation  clinique,  ils  sont  tous 
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dépourvus  de  valeur.  On  ne  peut  évidemment^  sans  tomber 
dans  le  ridicule  de  rexagcration,  soutenir  sérieusement  qu'une 
émotion  morale,  une  douleur  légère,  la  simple  odeur  d*une 
rose,  peuvent  suffire  à  déterminer  une  mort  foudroyante.  Dans 
tous  ces  faits,  Tautopsie  n*a  pas  élé  faite  et  il  est  permis  de 
croire  qu'elle  nous  aurait  fourni  une  explication  moins  fantai- 
siste. 

Dans  quelques  cas  on  a  cru  trouver  le  corps  du  délit  et  c'est 
tantôt  un  lombric,  tantôt  un  noyau  de  prune  qu'on  a  rendu 
responsable  de  l'excitation  du  sympathique  abdominal.  Il  est 
probable  qu'une  investigation  plus  minutieuse  eût  fait  découvrir 
ailleurs  le  véritable  coupable.  D'ailleurs  si  un  lombric,  si  un 
corps  étranger  quelconque  pouvaient  amener  aussi  facilement 
la  syncope  cardiaque,  ia  mort  subite  serait  à  coup  sûr  let  mode 
de  décès  le  plus  répandu.  Sans  doute  on  a  cru  pouvoir  rapporter 
quelquefois  certains  troubles  nerveux  à  la  présence  de  vers 
dans  l'intestin;  mais  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  d'enfants 
et  l'on  sait  avec  quelle  facilité  surviennent  chez  eux  les  phéno- 
mènes convulsifs  qui  constituent  en  quelque  sorte  leur  seule 
façon  de  réagir.  Il  serait  bien  téméraire  d'étendre  cette  expli« 
cation  à  la  pathogénie  de  la  mort  subite  chez  les  adultes. 

M.  Dieulafoy  et  ses  partisans  invoquent  l'exemple  des  morts 
subites  qu'on  a  signalées  quelquefois,  très  rarement  il  est  vrai, 
chez  les  malades  atteints  de  péritonite,  de  coliques  hépatiques, 
(Portai,  Durand-Fardel ,  Fauconneau,  Dufresne)  de  hernie 
étranglée,  d'occlusion  intestinale;  mais  en  citant  ces  faits,  ils 
se  servent  d'une  arme  qu'il  est  facile  do  retourner  contre  eux. 

11  existe  en  effet  dans  toutes  ces  affections  un  facteur  de  pre- 
mier ordre  dont  l'intervention  sufQt  largement  à  la  pathogénie 
de  la  mort  subite,  nous  voulons  parler  de  la  douleur.  Or  rien 
de  semblable  n'existe  dans  la  fièvre  typhoïde  et  l'absence  de  ce 
symptôme  montre  précisément  le  peu  de  valeur  de  l'ulcération 
intestinale  dans  la  production  d'un  réflexe  mortel. 

En  résumé,  nous  ne  trouvons  ni  dans  les  résultats  de  la  phy- 
siologie, ni  dans  ceux  de  la  clinique,  le  moindre  fait  qui  auto- 
rise ThypothèsedeM.  Dieulatoy.  Le  simple  raisonnement  nous 
conduit  d'ailleurs  à  des  oonclusions  semblables. 
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Pourquoi  en  effet  Tulcéralion  intestinale  qui  est  la  lésion 
constante  de  la  dothiénentérie  n*agirait-elle  pas  plus  fréquem- 
ment sur  les  extrémités  du  sympathique?  Invoquera-t-on  une 
idiosyncrasie,  une  aptitude  indiriduellef  Mais  ce  n*est  là  qu'un 
vain  mot  qui  ne  vaudra  •pi'en  nous  disant  ce  qu'il  cache  et 
lorsque  nous  saurons  en  quoi  consiste  celte  fameuse  prédis- 
position, Yiiltima  ratio  des  théories  incontestables.  Pourquoi 
enfin  la  mort  subite  ne  surviendrait-elle  pas  dans  toutes  les 
affections  ulcéreuses  de  l'intestin  et  surtout  dans  la  dysenterie, 
l'ennemie  par  excellence  de  la  muqueuse  intestinale? 

Est-ce  comme  le  prétend  M.  Defontaine  (thèse  de  Lille  84) 
parce  que  cette  dernière  maladie  frappe  surtout  le  gros  intestin, 
doué  d'une  sensibilité  beaucoup  moins  délicate?  Mais  nous  ne 
croyons  pas  qu'on  ait  jamais  découvert  des  différences  dans 
les  terminaisons  intestinales  du  sympathique.  La  bles- 
sure comme  la  hernie  de  l'intestin  grêle  présentent  sans  doute 
une  gravité  plus  grande  que  celles  du  gros  intestin,  mais  cela 
provient  uniquement  du  rôle  différent  qu'ont  à  remplir  ces 
deux  parties  de  l'appareil  digestif.  D'ailleurs  M.  Defontaine, 
malgré  l'enthousiasme  qu'il  montre  pour  la  théorie  de  Dieulafoy, 
laisse  voir  involontairement  qu'il  n'est  pas  très  convaincu  du 
rôle  de  l 'ulcération  intestinale.  Il  pense  en  effet  que  la  simple 
inflammation  de  Tintestin  est  susceptible  d'amener  à  elle  seule 
les  mômes  phénomènes  de  syncope  réflexe.  L'exemple  de  la 
dysenterie  nous  dispensera  de  chercher  ailleurs  d'autres  argu- 
ments pour  réfuter  une  théorie  aussi  mal  fondée. 

Il  est  inconcevable  que  malgré  les  protestations  nombreuses 
soulevées  parla  théorie  de  Dieulafoy,  on  ait  voulu  en  faire  l'inter- 
prète exclusif  du  mécanisme  de  la  mort  subite.  Une  telle  exa- 
gération tombe  devant  ce  simple  fait.  Le  typhus,  ce  frère  ger- 
main de  la  fièvre  typhoïde,  ne  présente  pas  d*ulcéralions 
intestinales  et  se  termine  cependant  quelquefois  par  une 
syncope  foudroyant»  (Graves,  Jacquot). 

La  théorie  de  Dieulafoy  est  donc  bien  mal  fondée  et  nous 
parait  beaucoup  moins  admissible  que  toutes  les  autres.  Elle 
est  surtout  inférieure  à  la  théorie  de  Hayem  qui  aurait  au  moins 
l'avantage,  si  elle  était  exacte,  de  s'appuyer  sur  Tanatomie 
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pathologique,  d*éclairer  la  symptomatologie  et  de  fournir  à  la 
thérapeutique  de  précieuses  indications. 

Théorie  du  rifieose  stomacal.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  fai 
théorie  de  Dieulafoy  peut  s'appliquer  exactement  à  celle  beau- 
coup plus  étrange  soutenue  par  M.  Tambareau. 

Pour  ce  dernier,  ce  n  est  plus  Tulcération  intestinale  qui 
produit  le  réflexe  mortel,  c'est  Tétat  particulier  de  Testomac  : 
«Pour  quiconque,  dit-il,  connaît  Tappétit  formidable  des 
typhiques  convalescents  et  rintensité  des  sensations  qui  accom- 
pagnent à  cette  époque  le  réveil  de  l'estomac,  il  ne  doit  pas  être 
douteux  que  la  syncope  en  puisse  être  la  conséquence.  Une 
sensation  partie  de  Testomac  vient  exciter  le  bulbe,  d*où  con- 
traction spasmodiquedes  petites  artères  de  la  tête  et  du  cerveau 
et  ischémie.  A  Tischémie  cérébrale  correspondent  la  perte  de 
connaissance  et  les  convulsions  :  à  l'ischémie  faciale  la  pâleur 
subite  du  visage  ;  enfin,  è  l'anémie  du  bulbe  correspond 
Tarrêt  du  cœur.  »  Plus  loin,  M.  Tambareau  s'eCTorce  de  nous 
expliquer  pourquoi  ce  réflexe  se  produit  au  moment  de  la  con- 
valescence :  à  cette  époque,  dit-il,  a  c'est  Testomacqui  entre  en 
scène  avec  ses  appétits  furieux  ;  c'est  par  lui  que  s'exprime  la 
détresse  de  l'organisme.  11  crie  la  faim  et  ce  besoin  impérieux 
d'alimenter  n'a  d'égal  que  la  réelle  intolérance  de  l'estomac 
dont  les  facultés  digestives  sont  à  peu  près  perdues  ou  tout  au 
moins  fort  languissantes.  On  ne  peut  pas  dire  ici  que  l'occasion 
fas»e  défaut  pour  une  action  réflexe.  Il  y  a  là,  au  contraire,  une 
sensation  tyrannique  et  d'une  puissance  extraordinaire.  » 

Tout  ceci  est  bien  vague;  M.  Tambareau  refuse  toute  ori- 
giÀe  anatomique  au  réflexe,  mais  croit-il  donc  que  cette  «  sen- 
sation tyrannique  »  dont  il  parle  oCTre  moins  de  prise  à  la  cri- 
tique ?  Qui  oserait  soutenir  que  la  faim  ait  jamais  pu  déterminer 
une  mort  foudroyante I  Sans  doute  le  famélique  se  trouve  plus 
que  tout  autre  exposé  à  la  syncope,  mais  ce  n'est  certainement 
point  la  faim,  en  tant  que  sensation,  qui  peut  intervenir  dans  un 
accident  aussi  brutal.  Elle  n'est  en  somme  que  le  cri  d'appel 
de  l'organisme  en  détresse  et  c'est  derrière  elle,  dans  l'anémie 
produite  par  l'inanition,   que  se  trouve  le  seul    coupable. 
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M.  Tambareau  invoque  l*exeinple  de  morts  subilea  après  l'in- 
gestion d*eau  froide.  Nous  avouons  ne  pas  saisir  la  relation  qui 
existe  entre  ces  faits  encore  hypolbétiques  et  d'ailleurs  sans 
signification  aucune  et  la  sensation  famélique  redoutable  dont 
parle  Fauteur. 

Ce  n'est  pas  avec  plus  de  raison  qu'il  cite  à  l'appui  de  sa 
théorie  ce  qui  se  passe  dans  le  vertige  à  stomacho  laeso.  Quelle 
comparaison  est-il  permis  d'établir  entre  ces  deux  points  de  la 
pathologie?  A-t-on  jamais  signalé  la  mort  subite  dans  le  ver- 
tige stomacal?  Â-t-on  jamais  d'autre  part  signalé  le  vertige 
chez  les  dothiénenlériques  morts  subitement?  Encore  une  fois, 
il  n'y  a  rien  dans  ce  rapprochement  qui  puisse  servir  à  la  théo- 
rie de  M.  Tambareau.  Si  Trousseau  a  cru  pouvoir  remarquer  le 
vertige  slomacho  laeso  à  l'anémie  cérébrale  produite  par  un 
réflexe  parti  de  l'intestin,  si  Krishaber,  en  1872,  a  voulu  expli- 
quer ce  qu'il  décrivait  sous  le  nom  de  névrose  cérébro*car- 
diaque,  par  une  contraction  des  petits  vaisseaux  de  l'encéphale, 
M.  Tambareau  s'est  trompé  en  admettant  le  même  mécanisme 
pour  la  mort  subite  des  typhiques,  et  sa  théorie  ne  peut  se 
défendre. 

Théorie  de  V anémie  cérébrale.  —  La  théorie  précédente  sert 
en  quelque  sorte  de  lien  de  transition  naturelle  entre  la  théorie 
deDieulafoy  et  celle  qui  va  suivre.  Pour  Dieulafoy,  le  bulbe  est 
directement  intéressé  par  Texcitation  partie  de  l'intestin  ;  pour 
Tambareau,  l'irritation  du  bulbe  ne  se  rattache  que  de  seconde 
main  à  l'excitation  réflexe,  par  l'anémie  que  celle-ci  déter- 
mine ;  enfln,  dans  la  théorie  qui  nous  occupe,  c'est  l'anémie  qui 
demeure  seule  en  cause  dans  l'impression  bulbaire.  Ces  théo- 
ries si  opposées  en  apparence  ont  donc  toutes  trois  un  môme 
point  de  contact  et  c'est  ce  qui  nous  a  conduit  à  les  réunir  sous 
le  même  titre  de  théories  nerveuses.  Le  rôle  de  l'anémie  dans 
la  pathogénie  de  la  mort  subite  chez  les  typhiques  est  signalé 
pour  la  première  fois  par  Griesinger  qui  a  vu  survenir  cet  acci- 
dent «  de  préférence  chez  les  femmes  anémiques  et  au  milieu 
des  convulsions.  »  Dans  un  mémoire  paru  en  1871,  Laveran  fait 
ressortir  avec  plus  d'insistance  cette  interprétation  :  «  La  mort 
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subite,  (iil*il|  qui  enlève  irop  souvent  les  convalescents  de  Qèvre 
typhoïde,  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  survient  quel- 
quelois  chez  les  anémiques  et  les  leucocythémiques.  A  la 
tin  de  la  ûèvre  typhoïde  les  malades  ne  sont-ils  pas  anémiques 
et  leucocythémiques  ?  Les  malades  meurent  de  syncope  au 
moment  où  ils  se  lèvent»  s'assoient  sur  le  lit,  etc.*.  Toujours 
nous  avons  constaté  à  Tautopsie  une  .anémie  cérébrale  remar- 
quable :  dans  un  cas,  le  cœur  était  complètement  vide  de 
sang.  » 

En  1876,  M.  Bussard  développe  la  même  opinion  en  relevant 
à  la  hauteur  d'une  théorie  (Arch.  méd.  mil.)  a  II  nous  paraît 
logique,  dii*il,  d'attribuer  la  terminaison  brusque  et  fatale  dont 
nous  parlons  à  une  anémie  cérébrale  généralisée  et  subite, 
intéressant  également  le  bulbe  et  amenant  comme  conséqucoce 
l'arrêt  immédiat  de  Torgane  central  de  la  circulation.  » 

La  place  importante  conquise  du  premier  coup  par  cette  théo- 
rie dans  le  cadre  pathogénique,  le  grand  nombre  de  partisans 
qu'elle  a  recrutés,  nous  oblige  à  la  discuter  pied  à  pied.  Nous 
nous  plaisons  à  le  reconnaître,  elle  peut  satisfaire  jusqu'à  un 
certain  point  l'esprit  même  exigeant,  et  sa  réelle  valeur  est  mise 
en  évidence  par  les  nombreux  emprunts  que  toutes  les  autres 
théories  ont  cru  devoir  lui  faire  à  leur  profit. 

Les  faits  qui  servent  de  base  à  la  théorie  de  l'anémie  céré- 
brale sont  de  trois  ordres.  Les  uns  sont  fournis  par  la  clinique, 
les  autres  par  la  physiologie,  les  dernieis  par  Tanatomio 
pathologique. 

Un  premier  avantage  revendiqué  par  la  théorie  de  Laveran 
et  Bussard,  c'est  de  s'adapter  exactement  au  tableau  sympto- 
matologique  habituel  de  la  mort  subite  dans  la  dothiénentérie  : 
soudaineté  de  la  syncope,  —  son  irruption  sous  l'inûuence  d'une 
émotion  morale  ou  d'un  changement  de  position,  —  pâleur  de 
la  face,  — -  convulsions  générales  ou  partielles. 

En  réalité,  ces  différents  symptômes  ne  sont  pas  reliés  d'une 
façon  bien  étroite  à  l'hypothèse  d'une  anémie  cérébrale.  La 
soudaineté  de  la  syncope  par  anémie  n'est  comparable  que  de 
très  loin  à  celle  véritablement  foudroyante  signalée  dans  la 
dothiénentérie.  Presque  toujours  elle  est  précédée  d'obnubila- 
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tions  de  la  vue,  de  yertiges,  de  bourdonnements  d'oreilles, 
d'une  sensation  d'angoisse  tout  à  fait  particulière,  symptômes 
que  nous  ne  retrouvons  pas  chez  les  malades  qui  font  l'objet 
de  nos  observations. 

Quant  à  l'influence  des  mouvements  et  des  émotions  morale» 
vives,  nous  sommes  en  droit  de  n'en  tenir  aucun  compte.  Rien 
ne  prouve  qu'il  ne  s'agisse  pas  là  de  circonstances  fortuites 
et  toul  à  fait  indépendantes  de  l'accident  final. 

Les  arguments  tirés  de  la  physiologie  ne  présentent  pa» 
une  valeur  beaucoup  plus  grande.  Il  est  indéniable  qu'en 
émettant  l'hypothèse  de  l'anémie  bulbaire,  M.  Busnard  s'est 
surtout  laissé  guider  dans  cette  interprétation  par  ce  fait  que 
la  mort  subite  s'observe  quelquefois  à  l'occasion  d'un  mouve* 
ment.  Cherchant  à  expliquer  le  rôle  que  pouvaient  remplir  ces 
changements  d'attitude  dans  la  production  de  la  syncope^  il  a 
été  conduit  tout  naturellement  à  invoquer  l'action  de  la  pesan- 
teur. L'importance  de  cette  cause  est  surabondamment  démon- 
trée par  les  expériences  aujourd'hui  classiques  dePiorry,  HalJ,. 
Guy,Marey,  etc.  Tout  le  monde  sait  combien  les  convalescents 
d'une  maladie  longue  et  débilitante  sont  exposés  la  première 
fois  qu'ils  se  lèvent  à  des  vertiges,  à  des  tournoiements  de  tête» 
à  de  véritables  lypothymies  :  «  Alors  même,  dit  M.  Potain,  que 
les  convalescents  sont  dans  le  lit  dispos  et  pleins  d^entrain,  ils 
perdent  toute  leur  vigueur  dès  qu'ils  sont  mis  sur  pied.  »  Fer- 
net,  Liebermester,  Graves,  signalent  les  mêmes  faits.  Dans  tous 
Ces  cas  le  mécanisme  de  la  syncope  est  le  même,  les  vaisseaux 
ayant  perdu  leur  contractilité,  se  laissent  facilement  distendre, 
le  sang  s'accumule  dans  les  parties  déclives  et  l'irrigation  céré- 
brale se  trouve  subitement  affaiblie. 

Les  mêmes  phénomènes  s'observent  encore  après  la  simple 
application  de  caustiques  pour  les  kystes  du  foie  (Desnos  et 
Martineau),  après  une  saignée  trop  copieuse,  ou  l'application 
de  la  boite  de  Junod.  Les  résultats  de  Texpérimentation  con-» 
duisent  aux  mêmes  conclusions.  SchifT  a  montré  il  y  a  long* 
temps  que  la  compression  de  la  carotide  primitive  au  niveau 
du  larynx  amène  une  pâleur  subite  de  la  face,  des  troubles  de 
la  vue,  une  sensation  de  chaleur  et  d'engourdissement  dans  les 
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caroUdds  amène  des  troubles  plus  accusés,  mais  eacore  trus- 
toires,  à  cause  de  la  facilité  de  la  circulatioD  collatérale.  Coopv, 
en  liant  les  carotides  puis  les  vertébrales  d'un  chien,  a  vu  ras- 
mal  tomber  dans  le  coma  et  mourir  en  préseataQl  des  cotait 
sions.  It  est  inutile  de  faire  une  plus  longue  incursion  surk 
domaine  de  la  physiologie.  Tous  les  faits  rapportés  par Bussui 
et  ceux  que  nous  leur  avons  ajoutés,  déuioalrent  que  l'ao^ 
cérébrale  est  réelle  et  peut  résulter  de  toutes  les  modi&catJoK 
apportées  dans  l'équilibre  circulatoire. 

Mais  quelle  conclusion  tirer  de  ces  faits  au  point  de  ni 
de  la  pathogénie  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre  tjpbd^! 
L'anémie  cérébrale  peut  détermiuer  la  syncope;  la  citoHd. 
évidente,  inconteelable;  mais  est-il  permis  d'admettre  ■« 
M.  Bussard  «  qu'elle  peut  amener  au  point  d'origine  des  p«>- 
mogaslriques  une  modtOcation  dans  leur  fanctionneKitl 
capable  de  produire  la  mort  ?  »  Une  telle  opinion  est  abaihi' 
ment  inadmissible  et  en  conlradtclion  âagranteavec  les  rêsolUB 
de  l'observa tiou. 

La  mort  qui  survient  chez  les  animaux  dont  les  caroli^t' 
les  vertébrales  sont  liées,  est  tout  au  plus  rapide  (Cooper). 

Kusmaul  et  Tenner  ont  vu  dans  ce  cas  les  cootraclîHi 
cardiaques  se  constituer  lors  même  que  les  muscles  ^ 
membres  étaient  déjà  rigides.  Nous  objectera -t-on  que  ïot- 
mie  par  dérivation  qui  eurvient  chez  les  typhiques  est  fil» 
inteose  que  celle  observée  dans  ces  expériences.  Nousrepoo- 
drons  que  l'anémie  cérébrale  consécutive  aux  grandes  hèouf- 
rhagies  ne  peut  souffrir  ce  reproche,  qu'elle  intéresse  du  mtu 
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En  résumé  rien  ne  prouve,  tant  au  point  de  vue  clinique 

qu*au  point  de  vue  physiologique  que  Tanéinie   cérébrale, 

capable  de  produire  la  syncope,  puisse  entraîner  une  mort 

foudroyante  comme  celle  des  typhiques.  Cette  faiblesse  de  la 

théorie  n*a  pas  échappé  sans  doute  à  MM.  Laveran  et  Bussard 

puisqu'ils  ont  soin  de  faire  intervenir  avec  l'anémie  cérébrale 

un  autre  facteur  non  moins  puissant  :  l'affaiblissement  général 

de  Torganisme.  L'anémie  bulbaire  amène  la  syncope,  celle-ci 

en  se  prolongeant  amène  la  mort.  L'interprétation  est  simple, 

mais  insuffisante  et  il  nous  faut  encore  savoir  le  pourquoi  de 

cette  prolongation  insolite  de  l'arrêt  du  cœur.  Nous  disons  inso- 

.    litCi  car  nous  sommes  habitués  à  considérer  la  syncope  comme 

un  accident  banal  qu'une  simple  excitation,  la  situation  déclive 

.    des  extrémités  supérieures,  suffit  le  plus  souvent  à  faire  dispa» 

raitre.  D*où  vient  donc  cette  gravité  spéciale  de  la  syncope 

^    typhoïde?  Pourquoi  vis-à-vis  d'elle  tous  les  efforts  de  Tinter* 

vention  la  plus  active  restent-ils  toujours  ou  presque  toujours 

impuissants? 

^       Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  permis  de  chercher  l'expli* 

cation  de  ce  fait  dans  l'état  général  des  malades.  Sans  doute  le 

^[   typhique  se  trouve  souvent  sans  forces  devant  les  exigences  de 

^   la  convalescence  ;  c'est  un  épuisé,  chez  qui  la  faiblesse  est  au 

^    maximum,  la  résistance  au  minimum/  dont  tous  les  organes 

''   sont  au-dessous  de  leur  tâche.  Mais  s'il  en  est  ainsi  de  beau- 

^   coup  de  typhiques  cet  état  ne  s'applique  pas  à  la  plupart  de 

f   ceux  que  frappe  la  mort  subite.  Quelques-uns  meurent  au  début 

-'  même  de  la  maladie  avant  même  que  les  désordres  graves  de  la 

^  nutrition  aient  pu  se  produire,  d'autres  et  ceux-là  forment  la 

^   majorité,  succombent  au  moment  de  la  convalescence,  sans 

*  avoir  eu  leurs  forces  compromises  un  seul  instant. 

'  Si  la  théorie  de  M.  Bussard  était  vraie,  ce  serait  surtout  au 

^  Ddoment  où  l'épuisement  est  à  son  plus  haut  degré,  dans  les 

*  formes  graves,  à  tendances  bémorrhagiques,  que  l'anémie 
^  devrait  exercer  de  préférence  ses  désastreux  effets.  Il  n'en  est 
^  rien  cependant  et  Dieulafoy  a  fait  remarquer  avec  raison  que 
^  les  malades  atteints  de  formes  graves  ataxo-adynamiques  a  ne 
i'  sont  pas  enlevés  subitement  »  —  «  8  fois  sur  10»  certainement» 

T.  160.  U 
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c'est  dans  les  formes  ordinaires  et  de  moyenne  intensité  que 
survient  la  mort«  »  — -  «  Elle  n'est  donc  pas  le  dernier  mot  de 
ji'anéanlissement  des  forces,  elle  n'est  pas  le  dernier  degré 
de  l'état  nerveux  porté  à  son  paroxysme,  elle  est  autre  chose.  » 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  sur  146  observations  de  mort 
snbite  dans  la  dothiénentérie,  114  se  rapportaient  en  effet  à 
des  cas  légers  ou  d*intensité  moyenne. 

Nous  pouvons  ajouter  que  si  le  mauvais  état  de  l'organisme 
offrait  en  réalité  un  danger  aussi  grand  de  mort  subite,  on 
devrait  la  rencontrer  dans  toutes  les  maladies  débilitantes  au 
premier  chef,  le  canceri  la  tuberculose,  la  dysenterie  et  surtout  le 
typhus  qui  déprime  encore  plus  que  ne  le  fait  la  fièvre  typhoïde 
(Griesinger). 

Nous  insistons  surtout  sur  ce  point  que  la  mort  véritable- 
ment subite  ne  survient  presque  jamais  à  la  suite  des  bémor- 
rhagies  graves  de  la  doihiénentérie  24ors  cependant  que 
Tanémie  se  trouve  portée  à  son  maximum.  Parmi  les  nom- 
breuses observations  que  nous  avons  parcourues,  nous  n*e& 
avons  trouvé  qu'une  où  la  mort  fut  attribuée  à  cette  cause 
(Obs.  X  de  Marvaud)  ;  encore,  dans  ce  cas»  la  syncope  finale 
fut-elle  précédée  d'un  collapsus  intense* 

D'ailleurs  à  Tépoque  où  l'anémie  disposait  en  maiiresse 
absolue  des  malheureux  typhiques,  au  temps  où  Bouillaud 
saignait  tous  ses  malades,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie, 
alors  que  l'épuisement  était  la  règle,  la  mort  subite  n'était  pas 
plus  fréquente. 

Le  mauvais  état  de  l'organisme  invoqué  par  M.  Hussard 
n'est  donc  pas  un  argument  bien  sérieux. 

Qu'on  ne  vienne  pas  nous  rappeler  les  expériences  de 
Claude  Bernard  ou  de  Ghossat  qui  tuait  une  tourterelle  soumise 
à  une  longue  abstinence  en  lui  pinçant  Ib,  patte.  Ces  faits  ne 
peuvent  trouver  place  dans  la  question  qui  nous  occupe, 
d'abord  parce  que  le  typhique  qui  meurt  subitement  est  rare* 
ment  inanitiéi  ensuite  parce  qu'il  est  intervenu  chez  les 
animaux  soumis  aux  expériences  précédentes,  un  autre  facteur, 
l'excitation  douloureuse. 

L'influence  de  l'état  général  n'est  pas  prouvée  davantage 
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par  Texemple  des  leucémiques  morts  subitement  dans  une 
syncope.  Nous  avons  parcouru  avec  soin  les  très  rares  observa- 
tions de  ce  genre,  celles  où  la  mort  subite  est  consécutive  à 
une  anémie  pernicieuse  (Biermer  et  Gusserow)  ou  à  la  chlorose 
{Griesinger)  et  nous  avons  constaté  que  presque  toujours,  sinon 
toujours,  cette  terminaison  brutale  devait  être  attribuée  à  une 
hémorrhagie  cérébrale,  à  la  tuméfaction  des  ganglions  bron- 
chiques, à  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  etc. 

Mais  si  l'observation  clinique  et  la  physiologie  ne  donnent 
aucun  argument  sérieux  à  la  théorie  de  l'anémie  cérébrale, 
que  dirons-nous  des  preuves  qui  lui  sont  fournies  par  l'ana- 
tomie  pathologique.  Si  Ton  a  signalé  dans  quelques  autopsies 
une  anémie  remarquable  des  centres  nerveux,  dans  la  plus 
grande  majorité  des  cas  on  n'a  rien  trouvé!  Bien  plus,  on  a 
souvent  constaté  une  congestion  énorme  des  méninges  et  de 
toute  la  masse  encéphalique  (Marvaud). 

On  a  voulu  invoquer  pour  expliquer  le  maintien  de  l'anémie 
cérébrale  Texistence  de  lésions  spéciales  du  cerveau  ou  des 
vaisseaux  capillaires. 

Buhl  et  Hoffmann  ont  noie  la  dégénérescence  graisseuse 
des  capillaires  cérébraux  et  la  présence  de  pigment  dans  leur 
paroi.  Dans  un  cas  à  forme  méningilique,  Meynert  a  signalé 
une  dégénérescence  particulière  des  cellules  nerveuses  (Wien 
med.  Jarhb.  1866),  mais  dans  trois  autres  cas  marqués  par  des 
symptômes  analogues,  Ducheck  n'a  trouvé  à  l'autopsie  aucune 
lésion  notable. 

Enfin  Popoff,  de  Saint-Pétersbourg,  a  constaté  l'infiltration 
de  la  substance  cérébrale  par  des  leucocytes  ayant  pénétré  par 
émigration  dans  les  cellules  ganglionnaires,  (i^evwe  Rayent^ 
tome  F/.)  Mais  tout  cela  est  bien  vague  el  les  recherches  de 
ces  différents  auteurs  n'ont  pas  été  confirmées.  Nous  voyons 
donc  que  Tanatomie  pathologique  ne  prêté  pas  à  la  thé.orie  de 
M.  Bussard  un  appui  plus  sérieux  que  la  clinique  et  la  physio- 
logie. 

Nous  devons  d'ailleurs  faire  remarquer,  en  terminant, 
l'étrange  situation  qui  serait  faite  aux  convalescents  de  fièvre 
typhoïde  si  cette  théorie  était  vraie.  On  né  pourrait  non- 
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seulement  leur  permettre  de  se  lever,  mais  il  faudrait  encore, 
pour  être  logique»  leur  défendre  la  moindre  mouvement  et  les 
condamner  à  Timmobilité  la  plus  absolue.  Quoiqu'en  dise 
Liebermeister  on  ne  pourra  jamais  obtenir  d*un  typhique  qui  se 
sent  revivre  de  conserver  encore  pendant  de  longues  semaines 
Timmobilité  de  la  mort  et  lui  persuader  qu'il  s*expose  en 
étendant  la  main  à  une  syncope  foudroyante. 

S*il  est  vrai  que  le  ridicule  tue  quelquefois,  une  telle  pratique 
doit  évidemment  se  condamner  elle-même. 

Théorie  miœte  de  ffuohard,  —  Frappé  de  TinsufOsance  de 
chacune  des  théories  précédenteSi  M.  Huchard  a  tenté  de  les 
compléter  l'une  par  Vautre  el  de  tirer  de  leur  alliance  une 
théorie  éclectique  qui  les  résume  toutes.  Pour  lui  <^  deux 
causes  prédisposantes,  l'altération  du  cœur,  Tanémie  du 
cerveau  placent  le  typhique  dans  une  imminence  presque  con- 
tinuelle de  syncope.  »  Qu'une  cause  occasionnelle  vienne 
surprendre  le  cœur,  celui-ci  s'arrête,  l'anémie  cérébrale 
survient  et  réagit  à  son  tour  sur  le  myocarde  altéré.  »  Si  la 
syncope  se  maintient  c'est  parce  que  «  l'anémie  cérébrale 
préexistante  a  une  tendance  toute  naturelle  à  prolonger  un 
accident  qui  d'ordinaire  a  seulement  une  durée  de  quelques 
instants,  à  rendre  permanente  la  suspension  des  battements 
du  cœur.  » 

M.  Huchard,  comme  on  le  voit,  part  d'un  fait  qu'il  considère 
comme  acquis  et  dont  la  preuve  en  réalité  est  encore  à  faire. 
L'anémie  préexistante  du  bulbe  chez  le  typhique  n'est  rien 
moins  qu'une  hypothèse  et  nous  doutons  fort  qu'elle  puisse  se 
légitimer.  Il  est  souvent  imposible  d'en  prouver  l'existence, 
quelquefois  difficile  d'en  expliquer  la  production,  toujours 
délicat  d*en  comprendre  l'intervention.  Il  n'y  a  pas  à  sortir  de 
ce  dilemme  :  ou  l'anémie  cérébrale  reste  latente,  et  alors  rien 
n'autorise  à  l'invoquer,  ou  elle  devient  manifeste,  et  Ton  doit 
alors  constater  chez  les  malades  tout  un  ensemble  de  symp- 
tômes bien  déterminés,  se  résumant  dans  un  véritable  état 
syncopal. 

Or  nous  n'avons  trouvé  que  quelques  observations  où  cet 
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état  ait  été  signalé.  Chez  12  malades  seulement  la  syncope 
finale  fut  précédée  à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours 
d'intervalle  de  lypothymies  passagères. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  dans  l'immense  majorité  des  cas 
Tanémie  cérébrale  préexistante  reste  à  l'état  de  simple  hypo- 
thèse et  que  son  intervention  ne  saurait  être  mieux  admise 
que  son  existence. 

On  serait  d'ailleurs  souvent  embarrassé  d'expliquer  Torigine 
de  cette  oligaimie  bulbaire.  Faut-il  y  voir  l'expression  de  l'épui- 
sement de  l'organisme  ?  Mais,  nous  le  répétons,  la  plupart  des 
typhiques  morts  subitement  n'avaient  pas  un  état  général  bien 
mauvais.  Devons- nous  au  contraire  rattacher  sa  production  à 
la  dégénérescence  du  cœur?  Mais  cette  altération  cardiaque, 
nous  l'avons  déjà  vu,  fait  souvent  défaut. 

Les  mêmes  difQcultés  surgissent  quand  il  s*agit  d'expliquer 
le  mode  d'action  de  cette  ischémie  bulbaire.  Il  n'est  pas  toujours 
exact  de  dire  en  effet  que  •  le  cerveau  manque  au  cœur,  comme 
le  cœur  au  cerveau.  »  D'ailleurs,  pourquoi  cet  état  particulier 
de  l'encéphale  n'agirait-il  point  par  lui  seul  ?  pourquoi  aurait- 
il  besoin  pour  amener  la  mort  du  concours  d'une  anémie  acci- 
dentelle ? 

Nous  ne  discuterons  pas  davantage  une  théorie  aussi  peu 
justiQée.  Il  est  certainement  des  cas  où  l'anémie,  l'épuisement 
de  Torganisme  et  l'altération  du  muscle  cardiaque  entren 
tous  trois  en  scène,  jouant  un  rôle  différent,  mais  se  prêtant  un 
mutuel  appui.  Pas  n'est  besoin  en  réalité  d'invoquer  une 
anémie  préexistante  de  l'encéphale.  L'épuisement  du  sujet  suffit 
à  augmenter  l'excitabilité  du  bulbe,  la  syncope  se  produit  et 
l'altération  du  myocarde,  laissant  le  cœur  impuissant  à  réparer 
le  mal  dont  il  est  cause,  prolonge  et  entretient  l'anémie  du  cer* 
veau.  Mais  qu'on  ne  l'oublie  pas,  la  réunion  de  ces  trois  facteurs 
est  chose  extrêmement  rare  I  Que  l'un  ou  l'autre  vienne  à  man- 
quer et  toute  la  théorie  croule  par  sa  base  ;  le  cercle  vicieux  où 
se  meut  le  typhique  se  trouve  rompu  et  nous  retombons  dans 
les  incertitudes,  dans  les  contradictions  de  chaque  théorie 
prise  isolément. 
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Théorieurémique.  —De  la  théorie  de  FaDéinie cérébrale  nous 
passons  par  une  gradation  naturelle  d'idées  à  Thypothèse  de 
l'urémie.  Ici  le  sang  n'agit  plus  par  ses  modifications  dyscra- 
siques,  par  la  pauvreté  de  ses  éléments  normaux^  mais  par  la 
présence  d'un  facteur  étranger,  d'un  agent  toxique. 

Nous  savons  quelle  place  importante  a  prise  récemment  dans 
l'histoire  de  la  fièvre  typhoïde,  l'élude  des  altérations  rénales. 
Soupçonnées  par  Griesinger,  Parkes,  Murchison,  ces  altérations 
ont  été  mises  en  pleine  lumière  pair  les  travaux  de  Robin  (1877), 
Durand  (1877),  Amat  (1878),  Renaut  (1881),  Petit  (Lyon  1881), 
Bouchard  {Revue  médic,  1881),  Didion  (1883),  etc.  Nous  avoss 
aujourd'hui  la  clef  de  certains  troubles  nerveux,  autrefois  inexo 
plicables,  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Pouvons-nous  étendre  cette  interprétation  et  rattacher  à  une 
attaque  d'urémie  foudroyante  la  mort  subite  observée  chez  les 
typhiques  ?  La  chose  ne  nous  paraît  pas  discutable. 

Il  n'est  pas  rare  en  effet  de  voir  des  brightiques  mourir  su- 
bitement. Wilson  appelait  déjà  l'attention  sur  ce  point  en  1833 
{Médical  gaz,)  et  tout  le  monde  connaît  la  fameuse  observation 
de  John  Moore  (Medtc.  gaz,  1845).  Celle  de  Brouardel  rapportée 
dans  la  thèse  de  M.  Chambige  (observation  XII)  n'est  pas 
moins  intéressante.  Il  s'agissait  d'un  homme  mort  subitement 
dans  une  maison  de  tolérance  et  dont  le  corps  avait  été  envoyé 
à  la  Morgue  à  la  suite  d'une  enquête  judiciaire. 

Klein,  dans  \q  Courrier  médical  de  1877,  publie  une  observa- 
tion analogue.  Il  s'agit  encore  ici  d'un  homme  mort  chez  une 
prostituée  qui  lui  avait  fait  avaler  de  l'opium  pour  le  dépouiller 
pendant  son  sommeil. 

Prerichs  rapporte  l'histoire  d'une  feume  gui  mourut  subi* 
tement  en  prenant  un  verre  d'alcool  dans  un  établissement 
public  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva,  comme  chez  les 
sujets  précédents,  une  maladie  de  Bright  au  deuxième  degré. 

Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  Laneereauxnous  signale 
f  exemple  d'un  malade  qu'il  soignait  à  la  maison  principale  de 
santé  et  qui  s'affaissa  subitement  en  se  promenant  dans  la  cour. 

Komberg,Gairdner  d'Edimbourg,  Lasègue,  Gubler,ont  publié 
des  observations  analogues. 
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Ed  1880,  Debove  et  Gapitan  en  signalaient  deux  observations 
à  )a  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  notre  cher  maître,  M.  Lan- 
douzy,  rappelait  à  cette  occasion  un  fait  semblable  dont  il  avait 
été  témoin. 

En  1884.  Legrand  du  Saulle/ étudiant  la  même  question 
{Oaz.  hôpitaux),  citait  l'exemple  d'un  «nfant  qui,  revenant  delà 
clinique  de  Romberg,  tomba  tout  à  coup  an  milieu  de  la  rue, 
frappé  d'urémie  foudroyante. 

Il  ressort  de  toutes  ces  observations  que  la  mort  subite  peut 
être  la  conséquence  immédiate  d'une  attaque  urémique.  L'appli- 
cation de  ces  faiis  à  la  mort  foudroyante  qui  survient  dans  la 
dothiénentérie  est  donc  chose  acceptable  el  il  ne  répugne  pas 
à  l'esprit,  quoiqu'on  disent  MM.  Huchardet  Queneau  de^Mussj, 
de  faire  remonter  à  la  néphrite  la  responsabilité  de  l'accident. 
Celte  manière  de  voir  s'appuie  d'ailleurs  sur  un  nombre  déjà 
respectable  de  consciencieuses  observations,  que  nous  rap- 
pellerons en  quelques  mots. 

En  1856,  Lécorché  communiquait  à  la  Société  biologique 
l'observation  d'un  homme  mort  subitement  au  cours  d*une 
fièvre  typhoïde  et  chez  lequel  il  avait  trouvé  à  l'autopsie  une 
néphrite  intense  que  rien  n'avait  laissé  prévoir. 

En  1867,  Fauvel  signale  un  cas  analogue.  Dans  une  observa- 
tion publiée  en  1884  par  M.  Bucquoy,  l'urémie  est  directement 
mise  en  cause.  Ces  quelques  faits  étaient  restés  sans  écho  dansla 
science  lorsqu'on  1875,  M.  Genuit  ayant  observé  deux  nouveaux 
cas  de  mort  subite  dans  les  mêmes  conditions,  eut  l'ingénieuse 
idée  d'expliquer  cette  terminaison  foudroyante  par  l'interven- 
tion  des  phénomènes  urémiques. 

Nous  regrettons  qu'il  n'ait  pas  accordé  une  plus  large  pari 
dans  sa  thèse  inaugurale  à  l'exposé  de  cette  séduisante  théorie^ 
Avec  un  peu  plus  de  conviction  et  quelques  arguments  mieux 
choisis  il  aurait  pu,  sans  aucun  doute,  lui  donner  dans  l'his- 
toire pathogénique  qui  nous  occupe,  une  place  plus  digne  d'elle. 

Autour  des  observations  précédentes  vinrent  bientôt  se 
grouper  plusieurs  autres  semblables. 

En  1876,  M.  Menaut  ptiblie  dans  sa  (hèse  inaugurale  llffs- 
tôire  d'une  jeime  femme  morte  subitement  irti  Yingt-quatriémâ 
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jour  d'une  dothiénentérie  dans  un  accès  convalsif.  Au  dixième 
jour  de  la  maladie  elle  avait  présenté  déjà  quelques  mouve- 
ments convulsifs  fugaces  des  bras  et  du  visage.  A  Tautopsie  on 
trouva  une  dégénérescence  très  avancée  des  reins. 

En  1877,  MM.  Barberet  et  Ghouet  rapportent  dans  la  Oa^ 
xette  hebdomadaire  une  observation  analogue.  La  même  année 
M.  Tambareau  publie  dans  sa  thèse  un  fait  semblable,  M.  Her- 
vier  en  cite  un  autre. 

En  1878,  Burlureaux  et  Ghouet  ajoutent  une  nouvelle  obser- 
vation aux  précédentes  (mort  subite  au  quarantième-troisième 
jour,  lésions  rénales).  Au  mois  de  décembre  de  la  même  année, 
M.  Graux  publie  un  cas  identique  dans  le  Courrier  médicaU 
Nous  signalerons  encore  en  1878  l'observation  de  Habère 
(thèse  Paris),  en  1879  celle  de  Barberet  (Oax.  hebdomadaire)^ 
de  Leduc  [Lancet). 

La  thèse  de  M.  Bonm&fous  relate  trois  observations  de  sujets 
morts  subitement  dans  le  cours  d'une  dothiénentérie  et  dont 
les  reins  furent  trouvés  malades  à  Tautopsie.  L'un  d'eux  était 
mort  en  prenant  un  bain  froid,  un  autre  avait  présenté  trois 
attaques  éclamptiques  et  du  coma  le  jour  même  du  décès. 

Mômes  lésions  et  mêmes  symptômes  chez  un  malade  de 
M.  Bouchaud  (/otim.  se.  midie.y  Lille  1879).  Mais  dans  ce  cas 
les  attaques  convulsives  furent  rapportées  à  l'état  du  sujet, 
ancien  épileptique. 

En  1881,  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  M.  Defontaines 
(Lille),  l'histoire  d'un  homme  de  22  ans  qui  mourut  au  vingt- 
ei-unième  jour  d'une  dothiénentérie  en  présentant  des  convul- 
sions légères  de  la  face  et  des  membres  supérieurs  et  chez 
lequel  on  trouva  une  néphrite  interstitielle  au  début. 

La  même  année  M.  Petit  (thèse  Lyon)  publiait  trois  observa- 
tions du  même  genre.  Dans  toutes  les  trois  on  avait  observé 
Pendant  la  vie  quelques  convulsions  quand  la  mort  survint 
brusqueuu^nt  avec  une  dernière  attaque.  A  Tautopsie,  néphrite 
manifeste. 

En  1882,  M.  Magnart  (thèse  Liuo,  ,^^^^  ^^  y^i„  frappés 
d«  néphrite  parenchymatouse  chez  un  l^ou  ^^  ^  gij  ^^^^  ^^^^ 
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subitement  au  quinzième  jour  d'une  dothiénentérie  à  forme 
grave,  après  plusieurs  accès  de  dyspnée* 

Nous  voyons  donc  que  Tintervention  de  l'urémie  dans  la 
mort  subite  des  typhiques  n'est  pas  une  simple  hypothèse  et 
que  nombreuses  sont  déjà  les  observations  qui  en  démontrent  la 
réalité.  D'après  nos  relevés  statistiques,  la  fréquence  de  cette 
intervention  serait  de  11  0/0. 

II  est  impossible  d'élever  la  moindre  objection  contre  celte 
explication  pathogénique  qui  s'appuie  sur  des  lésions  rénales 
facilement  reconnaissables  et  s'accorde  d'une  façon  satisfai- 
sante avec  les  différents  symptômes  présentés  par  les  malades, 
convulsions  générales  ou  partielles,  dyspnée,  etc. 

Le  développement  rapide  de  la  néphrite  typhoïde  nous 
explique  la  soudaineté  de  l'attaque  urémique,  sa  généralisation 
et  son  siège  anatomique  nous  font  comprendre  la  gravité  toute 
particulière  de  cette  attaque  ;  enfin  son  apparition  tardive  nous 
fournit  la  raison  de  la  fréquence  plus  grande  de  la  mort  subite 
aux  dernières  phases  de  la  dothiénentérie. 

ThéoHe  de  tinioxication  typhtque.  Il  nous  a  paru  intéressant 
d'exposer  à  côté  de  la  théorie  urémique  l'ancienne  hypothèse  de 
Tempoisonnement  direct  de  l'organisme  par  les  seules  forces  de 
l'agent  infectieux.  C'est  là  une  vieille  idée,  très  familière  au- 
trefois et  dont  la  théorie  microbienne  de  nos  jours  n'est  qu'une 
descendante  naturelle.  Dans  la  plupart  des  maladies,  appelées 
aujourd'hui  infectieuses,  on  voyait  la  trace  de  poisons,  de 
germes,  de  principes  toxiques,  expressions  que  personne  ne 
s'expliquait,  mais  qui  paraissaient  expliquer  beaucoup  de 
choses. 

Les  accoucheurs  surtout  ont  eu  recours  à  ces  vues  de  l'esprit 
pour  la  pathogénie  de  certains  accidents  de  In  puerpéralité  et 
surtout  de  la  mort  subite. 

«  II  est  facile,  disait  M.  Hervieux,  de  comprendre  que  la  plus 
ou  moins  grande  promptitude  de  la  mort  est  ici  une  affaire  de 
dose  ou  d'exaltation  des  propriétés  vénéneuses  du  principe 
toxique.  Si  avec  une  dose  ou  une  certaine  quantité  de  poison 
<m  a  des  accidents  qui  amènent  la  mort  en  dix  heures  par 
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eiemple,  arec  une  dose  plus  élevée  oa  une  intCDsité  plus  grande 
de  l'agent  miasmatique,  on  aura  des  accidenta  plus  terribles  et 
plu3  ra|Hdemeni  mortels.  Blerez  encore  par  la  pensée,  la  vio- 
lence du  poison  el  la  soscepUbilîté  du  sujet  et  vous  aurez  la 
mort  subite,  instantanée,  foudroyante  dans  racoeption  littérale 

du  mol^ 

Ce  qui  égare  les  cliniciens  jusqu^àce  jour  concernant  la  cause 
réelle  la  plus  effîeaoe  et  la  plus  fréquente  de  mort  subite,  c*est 
que  l'on  s'est  obstiné  à  vouloir  placer  la  cessation  brusque  de 
la  vie  sous  la  dépendance  d'une  cause  mécanique  ou  d'une 
lésion  anatomique  constatable  in  cadavere.  » 

Cette  hypothèse  d'une  simplicité  charmante  ne  pouvait  man- 
quer d'être  mise  à  proBt  dans  la  ûèvre  typhoïde  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  la  mort  subite.  En  réalité,  il  n'y  avait  là  qu'une 
résurrection  d'une  idée  fort  ancienne  déjà  émise  par  Andral 
qui  comparait  la  mort  foudroyante  des  typhiques  à  celle  des 
animaux  empoisonnés  par  l'acide  hydro-cyanique.Mais  Andral 
faisait  assurément  peu  de  cas  d'une  telle  interprétation,  n'ou- 
bliant pas  «  combien  est  difficile  la  tâche  de  celui  qui  cherche  à 
soulever  un  coin  du  voile  dont  la  nature  enveloppe  ses  œuvres, 
soit  qu'elle  tende  à  créer,  à  conserver  ou  à  détruire.  » 

Les  découvertes  récentes  sur  l'origine  infectieuse  de  la  do- 
thiénenthérie  sont  venues  donner  un  regain  de  jeunesse  et 
d'actualité  à  cette  ancienne  théorie  de  Tempoisonnement 
typhique  et,  en  1882,  au  congrès  de  la  Rochelle,  M.  Bemheim 
n'a  pas  craint  de  s'en  déclarer  le  défenseur  («réance  du28août). 
Cherchant  à  expliquer  les  cas  de  mort  subite  où  l'autopsie  ne 
découvre  aucune  altération  de  la  fibre  cardiaque,  M.  Bernheim 
admet  une  action  directe  du  microbe  typhique  sur  le  centre  de 
l'innervation  du  coeur.  Cette  localisation  lui  parait  d'autant 
plus  vraisemblable  que  le  poison  fyphofgène  fournit  chaque 
jour  l'exemple  de  ces  affinités  capricieuses,  frappant  tantôt  le 
cerveau,  la  moelle,  les  nerfs  périphériques,  tantôt  les  reins,  le 
larynx,  les  parotides,  les  poumons,  le  périoste,  etc. 

C'est  là  qu'il  faut  chercher  la  source  des  formes  cardiaques 
de  la  dothiénentbérie  ;  c'est  là  aussi  qu'il  faut  chercher  le  point 
de  départ  de  la  paralysie  du  cœur.  Le  poison  typhique  agit 
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comme  la  digitale  et  peut  déterminer  à  dosea  massives  par 
une  concentration  subite  sur  le  centre  cardiaque  une  mort 
foudroyante.  » 

M.  Bernheim  ne  noua  fournit  malheureusement  aucun  faità 
Tappui  de  sa  manière  de  voir  et  les  six  observations  qu^il  relatd 
ne  nous  montrent  pas  en  quoi  consiste  cette  prétendue  sélection 
du  poison  typhoïgène.  Il  est  d*ailleurs  bien  difficile  de  s'enten- 
dre sur  la  valeur  exacte  des  mots  «  poison,  agent  toxique,  etc.,  » 
et  rembarras  que  soulève  encore  aujourd'hui  cette  importante 
question,  pour  être  moins  grand,  n'en  est  pas  moins  réel.  Pour 
les  uns  c'est  le  microbe  lui-même  qui  est  Tenneipi;  c'est  lui  qui 
empoisonne,  c'est  lui  qui  tue.  Pour  les  autres  il  n'y  a  de  nocif  que 
le  produit  de  la  fermentation  intime  dont  le  micro-organisme 
est  le  facteur.  Cette  dernière  hypothèse  parait  être  la  plus 
acceptable  dans  la  question  qui  nous  occupe.  M.  Gauthier  a 
signalé  en  effet  la  présence  des  ptomaïnes  dans  les  maladies 
infectieuses  et  a  cru  pouvoir  rapporter  à  leur  développement 
des  phénomènes  nerveux  analogues  à  ceux  de  l'urémie.  Il  est 
vrai  que  MM.  Pouchet,  Etard  et  M.  Gautier  lui-même  retrou- 
vèrent ces  mêmes  éléments  dans  les  liquides  normaux  de 
l'économie;  mais  comme  le  nombre  des  ptomaines  parait  être 
assez  grand  et  leur  nocivité  fort  variable  suivant  l'espèce,  il 
n'est  point  permis  de  tirer  une  conclusion  rigoureuse  de  ces 
expériences.  On  sait  d'ailleurs  que  Bouchard  a  constaté  dans 
l'urine  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  la  présence  d'une 
ptomaïne,  ce  qui  semblerait  indiquer  son  passage  au  travers 
l'organisme. 

.  Tout  dernièrement,  M.  Brieger  (Berlin  Hirsch)  a  retiré  une 
nouvelle  ptomaïne  d'une  culture  de  bacilles  typhiques*  Injecté 
à  un  cobaye,  cet  alcaloïde  a  produit  la  salivation»  l'accélération 
des  mouvements  respiratoires,  une  parésie  sans  paralysie^ 
une  dilatation  des  pupilles,  une  diarrhée  abondante  avec  arrêt 
du  coeur  en  systole. 

Nous  avons  observé,  de  noire  c5té,  une  véritable  crise  épilep** 
tiforme  chez  un  lapin  auquel  nous  avions  injeelé  une  ptomaïne 
extraite  de  l'urine  du  second  de  nos  malades.  Nous  avons  répété 
plusieurs  fois  l'expérience,  maie  les  résultats  variabiea  qm 
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nous  avons  obtenus  ne  nous  permettent  point  d'en  tirer  parti 
dans  l'interprétation  pathogénique  de  la  mort  subite.  Il  y  a  là 
un  champ  nouveau  d'études  et  il  n'est  pas  impossible  que  la 
chimie  nous  explique  un  jour  la  cause  de  beaucoup  de  ces 
morts  foudroyantes  observées  dans  la  dothiénentérie,  et  que 
l'anatomie  demeure  impuissante  à  nous  révéler. 

En  résumé,  Tanalyse  des  théories  précédentes  nous  conduit 
tout  droit  à  Téclectisme  et  nous  montre  qu'ici  comme  ailleurs 
la  mort  subite  est  la  résultante  de  causes  aussi  nombreuses 
que  complexes.  Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  ces  différentes 
causes  n*ont  pas  une  égale  fréquence,  et,  chose  digne  d'intérêt, 
les  facteurs  les  plus  communs,  les  plus  classiques  de  la 
mort  subite,  tels  que  la  thrombose,  l'embolie  pulmonaire, 
rhémorrhagie  cérébrale,  etc....,  demeurent  ici  exceptionnels.  Il 
ne  faut  donc  pas  regarder  cette  terminaison  brutale  de  la 
dothiénentérie  comme  un  fait  isolé,  banal,  indépendant,  mais 
comme  un  accident  tout  à  fait  spécial  à  la  fièvre  typhoïde,  lié 
d'une  façon  étroite  à  son  évolution  anatomique. 

C'est  pour  avoir  méconnu  ces  rapports  logiques  nécessaires 
qu'on  a  laissé  la  pathogénie  s'égarer  et  flotter  à  tous  les  ca- 
prices de  l'hypothèse.  Murchison  semble  avoir  fait  une  remar« 
que  semblable  lorsqu'il  disait  en  1878  qu'il  faut  «  rechercher 
dans  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  la  porte  d'entrée  à  la  mort 
subite.  «  C'est  là,  en  effet,  et  là  seulement,  que  doit  se  trouver 
toujours  l'explication  de  la  mort,  quand  les  causes  ordinaires 
ne  sont  point  consta  tables. 

Il  reste  à  savoir  quelles  sont,  parmi  ces  lésions  spécifiques, 
celles  qui  exposent  le  plus  à  la  mort  subite. 

Les  lésions  intestinales  ne  peuvent  intervenir  ni  par  elles- 
mêmes  ni  comme  point  de  départ  d'un  l'éflexe  mortel.  Il  en 
est  de  même  des  lésions  pulmonaires  presque  toujours  insuffi- 
santes à  expliquer  la  mort.  Quant  aux  lésions  cardio-vasculaires 
(myocardite,  endartérite,  etc.) ,  elles  n'ont,  nous  l'avons  vu, 
qu'une  importance  médiocre  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
et  n'entrent  en  jeu  que  d'une  façon  exceptionnelle.  L'interven* 
tion  des  lésions  rénales  est  autrement  fréquente  et  nous  savons 
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quelle  part  il  convient  de  faire  à  l*uréinie  dans  Tinterprétation 
pathogénique.  Mais  ce  facteur  ne  peut  être  mis  en  cause  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Nous  devons  donc  chercher 
ailleurs  Texplication  qui  nous  manque  et  nous  croyons  que 
c'est  dans  le  système  nerveux  central,  dana  la  sphère  des 
pneumogastriques,  que  se  trouve  presque  toujours  la  clef  du 
problème. 

Nous  savons  que  les  névrites  périphériques  ne  sontpas  rares 
dans  la  fièvre  typheïde  et  tout  nous  permet  de  supposer  que 
les  névrites  centrales  ne  sont  pas  moins  fréquentes.  Quelques 
faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  signalés  et  les  altérations  que  nous 
avons  trouvées  chez  les  deux  malades  soumis  à  notre  observa* 
tion  doivent  attirer  l'attention  de  ce  côté. 

Ce  serait  témérité,  nous  le  reconnaissons,  que  de  vouloir 
édîQer  une  théorie  sur  les  résultats  de. deux  observations 
isolées;  mais  nous  estimons  qu'en  attendant  des  preuves 
anatomo-pathologiques  plus  nombreuses»  la  somme  d'argu- 
ments tant  cliniques  que  physiologiques  plaidant  en  faveur  de 
notre  manière  de  voir,  suffit  à  lui  donner  un  solide  appui. 

Nous  ferons  remarquer  d'abord  que  c'est  surtout  à  la 
période  terminale  de  la  dothiénentérie,  au  début  de  la  conva- 
lescence, que  la  mort  subite  se  montre  de  préférence.  Cette 
apparition  tardive,  inexplicable  jusqu'ici,  n'a  plus  rien  qui 
doive  nous  surprendre,  puisque  c'est  précisément  à  cette  époque 
qu'apparaissent  les  troubles  nerveux  paralytiques,  véritables 
épilogues  de  la  maladie,  suivant  l'expression  heureuse  de  notre 
savant  maftre  Landouzy. 

Nous  avons  vu  en  outre  que  la  mort  subite  survenait  indiffé- 
remment dans  les  formes  graves  et  légères  de  la  dothiénentérie, 
et  ce  trait  d'analogie  qu'elle  présente  avec  les  paralysies  consé- 
cutives aux  maladies  infectieuses  n'est  pas  sans  intérêt. 

Si  nous  interrogeons  la  symptomatologie,  nous  y  trouvons 
toujours  et  partout  l'expression  évidente  d'une  atteinte  plus  ou 
moins  sérieuse  des  pneumogastriques.  Ici  ce  sont  les  troubles 
respiratoires  qui  dominent  —  (angoisse  —  dyspnée  —  arytmie 
respiratoire  —  respiration  de  cheyne-stokes  — •  toux  spasmo- 
dique,  etc...)»  là  ce  sont  les  troubles  de  la  circulation  qui 
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occupent  toute  U  scène,  troubles  de  la  circulation  cardiaque 
(bruits  de  souffle,  faiblesse,  irrégularité,  intermittences  du 
pouls,  etc.),  troubles  de  la  circulation  périphérique  (anémie 
cérébrale,  vertiges,  état  syncopal,  troubles  de  la  vue,  conges- 
tions diverses,  etc.) 

Tous  ces  symptômes  peuvent  se  reproduire  expérimentale- 
ment en  agissant  sur  le  pneumogastrique,  et  Ton  a  pu  repro- 
duire ainsi  des  intermittences  du  pouls  (Onimus,  Académie 
des  sciences,  1872),  —  des  accès  de  dyspnée,  d'angoisse  respi- 
ratoire, des  convulsions  épileptiformes  (Concato,  Revue  cli- 
nique de  Boulogne,  70-72,  —  Gardarelli,  Morgagni,  1880  ;  — 
Wasylewski,  Prager,  Vierbel,  Jahrschr,  138,  etc....  Leur 
interprétation  physiologique  et  clinique  a  été  souvent  confirmée 
par  l'autopsie  et  Prœbsting  a  pu  réunir  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (Dis  inaug.  Wurzbg.  1880)  plusieurs  observations  de  ces 
troubles  cardio-vasculaires  coïncidant  avec  la  congestion, 
Tinflammation  ou  Tatrophie  des  nerfs  vagues.  On  conçoit  sans 
peine  combien  Tinnervation  du  pneumogastrique  doit  se  trou- 
ver compromise  et  altérée  dans  de  semblables  conditions.  Tant 
que  la  lésion  sera  légère  et  l'excitation  peu  intense,  les  troubles 
seront  peu  manifestes,  souvent  môme  inappréciables.  Mais  que 
l'altération  s'étende  davantage  elle  moindre  réflexe,  insignifiant 
h  l'état  normal,  amènera  une  perturbation  violente  dans  la 
sphère  du  vague.  Que  l'excitation  soit  plus  forte  encore  et  Ton 
verra  ces  troubles  nerveux  porter  plus  loin,  retentir  leur  action 
sur  le  plexus  solaire,  amenant  par  exemple  une  constriction 
douloureuse  à  Tépigastre  ou  ua  ballonnement  exagéré  du  ventre, 
comme  dans  les  observatltiil^  dô  Pereira.  D'autres  fois  cette 
irradiation  sera  transmise  au  plexus*  pulmonaire  et  Ton  verra 
survenir  au  moment  de  la  syncope  tantôt  un  accès  de  dyspnée 
subite  inexplicable  à  l'auscultation,  tantôt  une  quinte  de  toux 
spasmodique  (observation  IV,  Tambareau),  tantôt  enfin  une 
congestion  extraordinaire  des  poumons,  comme  celas*est  pro- 
duit chez  le  malade  de  M.  Jaccoud  et  dans  les  expériences  de 
Brown-Séquard  (Société  de  biologie,  1870). 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  phénomènes    cliniques  qui 
trouvent  dans  réitération  des   nerfs  vagues  leur  explication 
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légitime,  ralionnello;  ce  sont  encore  les  altérations  anato* 
miquas  constatées  dans  la  plupart  des  cas.  Longet,  Mayer 
(de  Bonn),  Blondet»  n'ont^-ile  pas  prouvé  que  Tirritation  du 
pneumogastrique  pouvait  amener  le  développement  de  caillou 
flbrineux  dans  le  cœur  7  Est-ce-que  les  travaux  de  Rosanoff 
(Thèse  inaug.  St-Pélersbourg,  1867),deKnoll  (Zeitschr.  Heil^ 
kunde  Band),  de  Eichhor^t  (Die  trophischeu  Beziehungen  der 
ner  vagi  zum  Herz,  muskel,  Berlin  1877,  de  Soltmann 
(Breelauer  arzlizeitschr.  1879)  etc.,  n'ont  pas  mis  en  évidence 
Tinfluence  de  cette  même  cause  sur  Vétat  d'intégrité  de  la  fihr^ 
carc?2agi<e?  Est-ce  que  Wassilief,  en  \^\(Klin  med.^n^  3) 
n*a  pas  démontré  qu'en  produisant  une  inflammation  du  pneu- 
mogastrique chez  le  lapin,  on  voyait  survenir  bientôt  une 
altération  graisseuse  du  myocarde? 

Peu  nous  importe  TexpUcation  fournie  par  las  auteurs  1  Que 
cette  dégénérescence  musculaire  tienne,  comme  le  prétend 
Wassilief,  au  surmenage  du  cœur  privé  de  Tiniluence  modé*^ 
ralrice  du  vague,  ou  à  Taltération  de  Obres  trophiques  spéciales 
contenues  dans  le  tronc  du  pneumogastrique,  nous  ne  voulons 
retenir  que  ce  fait  :  la  possibilité  delà  dégénérescence  car» 
diaque  consécutivement  aux  troubles  de  Tinnervation  du 
vague. 

On  comprend  maintenant  le  rôle  et  la  signification  de  la 
thrombose  cardiaque  invoquée  par  Marvaud,  de  la  myocardite, 
invoquée  par  Hayem,  du  réflexe  intestinal  imaginé  parDieulafoy, 
de  la  congestion  pulmonaire,  etc.  Il  n*y  a  là,  dans  ces  différents 
facteurs,  que  la  représentation  d'une  même  cause  modifiée 
d'un  même  état  pathologique.  Que  le  moindre  choc  vienne 
ébranler  le  système  vague,  augmenter  encore  le  trouble  de 
son  innervation,  et  tous  les  ressorts  de  la  vie  s'arrêteront  à  la 
fois.  Voilà  pourquoi  l'anémie  bulbaire ,  habituellement  insigni- 
fiante, fugace,  passagère,  toujours  incapable  d'entraîner  la 
mort,  devient  ici  d'une  gravité  exceptionnelle,  pourquoi  elle  se 
maintient  et  produit  l'arrêt  définitif  du  muscle  cardiaque. 

Ainsi  tout  s'unit,  tout  s'enchaîne,  tout  se  coordonne  et  les 
théories  en  apparence  si  opposées  de  Hayem,  Dieulafoy»  Mar- 
vaud, Bussard,  Tambareau,  etc.,  viennent  se  réunir  et  se  con- 
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fondre  dans  une  interprétation  commune.  Le  champ  trop  vaste 
de  la  pathogénie  se  trouve  du  même  coup  réduit  à  des  p  repor- 
tions moins  larges,  mais  plus  exactes,  qui  permettent  de  résu- 
mer en  quelques  motstoute  la  théorie  de  lamort  subite  dans  la 
fièvre  typhoïde.  La  mort  ne  survient  en  effet  que  de  trois  façons  : 
ou  bien  le  malade  succombe  à  une  des  causes  habituelles 
de  la  mort  foudroyante  (hémorrhagie,  embolie»  etc.),  ou  bien  il 
meurt  par  urémie  consécutive  à  une  néphrite  typholdique,  ou 
bien  encore  il  est  tué  par  une  localisation  spéciale  du  poison 
typhoïgène  sur  le  pneumogastrique. 

TBiRAPBUTIQUB. 

Cette  longue  étude  pathogénique  serait  œuvre  évidemment 
stérile,  sans  issue,  si  nous  n'avions  à  en  tirer  qu'une  vaniteuse 
satisfaction  de  Tesprit,  sans  aucun  intérêt  pratique.  La  théra- 
peutique se  montre  à  bon  droit  plus  exigeante  ;  elle  s'impose 
comme  conclusion  forcée  de  toute  pathogénie  et  veut  être  le 
dernier  mot  de  toutes  les  théories  et  de  tous  les  systèmes. 
Mous  aurons  donc  ici  un  double  problème  à  résoudre  :  nous 
est-il  permis  de  prévenir  la  mort  subite?  Gomment  pouvons- 
nous  la  combattre?  Nous  venons  de  voir  que  la  mort  subite 
dans  la  dothiénentérie  relevait,  avec  une  fréquence  inégale,  de 
causes  aussi  nombreuses  que  variées.  Nous  ne  voulons  étudier 
ici  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  que  les  plus  impor- 
tantes d'entre  elles,  myocardite,  néphrite,  névrite  du  vague, 
laissant  de  côté  les  thromboses,  embolies,  hémorrhagies,  etc., 
dont  l'intervention  est  beaucoup  plus  rare  et  qui  rentrent  dans 
la  pathogénie  classique  de  la  mort  subite. 

On  avait  cru  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  sous  l'influence 
des  idées  émises  par  Liebermeister,  que  Télévalion  de  la  tem- 
pérature fébrile  était  le  grand  facteur  de  la  dégénérescence 
musculaire,  et  on  avait  placé  dans  Tantithermie  à  outrance,  la 
sauvegarde  certaine  de  la  fibre  cardiaque. 

Malgré  les  expériences  paraissant  favorables  à  cette  manière 
de  voir,  entreprises  par  Cl.  Bernard  et  Yallin,  on  s'aperçut 
bientôt  qu'on  faisait  erreur  et  que  la  courbe  thermique  peut  se 
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maintenir  en  plateau  pendant  plusieurs  jours  à  41  et  42  degrés, 
sans  que  le  contenu  de  la  fibre  musculaire  subisse  la  moindre 
transformation.  On  se  souvint  par  contre  que  la  myocardite 
s'observe  aussi  dans  les  formes  ambulatoires  de  la  dothiénen- 
térie  (Vallin),  et  même  dans  quelques  maladies  tout  à  fait 
apyrétiques,  le  scorbut  par  exemple  {Hayem  et  Leven). 

On  laissa  donc  la  théorie  fausse  de  Liebermeister  pour  reve- 
nir à  l'interprétation  primitive  et  voir  dans  la  myocardite  l'ex- 
pression de  l'imprégnation  typhique.  C'est  encore  Topinion  qui 
prévaut  aujourd'hui,  plus  incontestable  que  jamais,  bien  que 
l'action  intime  exercée  par  le  poison  typhoïgène  sur  la  fibre 
cardiaque  ne  soit  pas  mieux  connue.  Le  but  à  poursuivre  n'est 
donc  pas  l'abaissement  de  la  température,  mais  la  suppression 
de  l'agent  infectieux.  Tout  a  été  essayé  déjà  dans  celle  voie, 
Taction  des  sulfites  (Polli),  du  sulfate  de  quinine  et  dubenzoate 
de  potasse  (Kannemberg),  de  l'alcool,  de  l'acide  phénique,  de 
l'acide  salicylique,  etc..  Mais  jusqu'à  présent  ces  différentes 
tentatives  sont  demeurées  infructueuses.  Si  nous  ne  pouvons 
pas  encore  enrayer  l'action  destructive  du  poison  typhoïgène, 
nous  avons  au  moins  la  consolation  d'en  pouvoir  atténuer  les 
effets  par  le  traitement  des  symptômes.  Ici  les  règles  de  la 
thérapeutique  sont  peu  complexes  et  nous  n'aurons  évidem- 
ment que  deux  indications  à  remplir  :  augmenter  la  force  con- 
tractile du  cœur ,  ménager  son  travail  et  prévenir  sa  fatigue 
en  diminuant  la  résistance  à  vaincre.  Nous  pourrons  essayer 
d'atteindre  le  premier  but  par  la  médication  tonique.  L'alcool 
et  les  ferrugineux  trouveraient  ici,  suivant  Stokes,  un  excellent 
emploi.  Desnos  et  Huchard  recommandent  la  caféine,  mais  les 
recherches  de  Leven  nous  ont  montré  combien  cet  agent  ame- 
nait rapidement  la  fatigue  et  le  surmenage  du  cœur.  Boyer 
(Mouvem.  méd.,  II)  vante  l'usagede  l'arsenic  et Seiler(Deustch, 
Klin.  med.  XV),  le  fer  associé  à  la  digitale. 

Ce  dernier  médicament  semble  a  priori  devoir  remporter 
l'unanimité  des  suffrages,  puisqu'il  résume  à  lui  seul  toutes 
les  indications  à  remplir,  en  augmentant  l'énergie  des  contrac- 
tions cardiaques  et  en  diminuant  leur  fréquence.  Mais  cette 
action  bienfaisante  de  la  digitale  est  peut-être  plus  apparente 
T.  160.  45 
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que  réelle,  et,  malgré  TopiDioa  de  Vulpian  et  Germain  Sée  qui 
lui  accordent  un  rôle  actif  sur  la  fibre  cardiaque,  malgré  celle 
de  Hutchinson  et  de  Briquet  qui  en  faisaient  un  tonique  du 
cœur,  malgré  celle  de  Beau  qui  Tassimilait  au  quinquina,  la 
digitale  ne  doit  être  employée  qu'avec  réserve,  quand  le  cœur 
est  altéré,  épuisé  déjà,  presque  impuissant  à  remplir  sa  tâche. 
L'ergot  de  seigle,  préconisé  par  M.  Duboué  (1870,  et  Académie 
de  méd.  82),  semble  devoir  mieux  mériter  nos  préférences  et  a 
donné  quelques  bons  résultats.  Duroziez  pense  que  rélcctricilé 
pourrait  agir  favorablement  sur  l'altéralion  fibrillaire  du 
cœur,  et  Onimus  conseille  dans  le  même  but  les  courants 
induits. 

S  il  nous  est  difficile  de  trouver  dans  l'arsenal  thérapeutique 
une  arme  véritablement  utile  contre  la  dégénérescence  car- 
diaque, nous  pouvons  toujours  éviter  celles  dont  remploi  serait 
dangereux.  Nous  écarterons  donc  d'une  façon  rigoureuse  tous 
les  agents  capables  de  diminuer  la  contractilité  du  cœur,  Ti- 
péca,  le  tartre  stibié,  Tacide  phonique,  le  sulfate  de  qui- 
nine, etc..  Ce  dernier  surtout  a  soulevé  de  légitimes  défiances 
et  a  été  accusé  ouvertement  d'avoir  déterminé  plusieurs  fois  la 
morl  subite.  Hardy  en  a  cité  quatre  cas  observés  dans  l'espace 
de  trois  mois,  chez  des  malades  qui  avaient  pris  du  sulfate  de 
quinine  à  doses  massives.  Il  en  conclut  qu'il  est  permis  sinon 
de  condamner  absolument,  au  moins  de  soupçonner  cette  mé- 
dication. (Acad.  méd.,  21  novembre  82.) 

En  surveillant  l'état  du  cœur,  en  essayant  d*en  relever  les 
forces  par  les  toniques,  et  une  alimentation  précoce,  il  faudra 
chercher  ausii  à  faciliter  sa  tâche,  à  lui  éviter  la  fatigue  en 
diminuant  la  pression  intra-vasculaire.  On  devra  éviter  sur- 
tout avec  grand  soin  toutes  les  causes  capables  d'augmenter 
subitement  cette  pression,  mouvements  brusques, 
pieux,  émotions  vives,  etc.  Nous  sommes  ainsi  amené  à  con- 
damner d'une  façon  absolue  et  sans  appel  la  méthode  de  Brand 
qui  ne  peut  imposer  sans  danger  un  brusque  excès  de  travail 
à  un  cœur  déjà  faible,  dégénéré,  presque  impuissant.  La  dé- 
générescence cardiaque  est,  en  effet,  une  contre-indication  for- 
melle à  l'usage  dos  bains  froids  et  c'est  pour  avoir  méconnu 
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cette  règle  que  beaucoup  d'observateurs  ont  eu  à  enregistrer 
des  cas  de  mort  subite  sous  l'influence  de  cette  médication. 

Brand  et  ses  partisans  sont  allés  au  devant  de  ce  reproche  et 
ont  prétendu,  dans  Taveuglement  de  leur  foi,  que,  loin  d'âtré 
causée  par  les  bains  froids,  «  la  mort  subite  estundesaccideoto 
de  la  dothiénentérie  que  la  réfrigération  systématique  prévient 
le  plus  sûrement  quand  elle  est  appliquée  dès  les  premiers 
jours  de  la  fièvre».  (Bouveret  et  Tripier,  Lyon  1886).  Voilà 
certes  une  prétention  dont  on  aurait  le  droit  de  s'étonner,  si 
elle  ne  semblait  pas  s'imposer  par  l'appui  que  lui  prêtent  le» 
chiffres  toujours  respectables  de  la  statistique.  Brand  rapporte 
en  effet  n'avoir  eu  qu'un  seul  cas  de  mort  subite,  sur  381  ty* 
phiques  dont  il  a  lui-même  dirigé  le  traitement,  Bouveret  et 
Tripier  ont  été  moins  heureux  et  ont  vu  trois  fois  la  mort  sur- 
venir brusquement,  sur  un  total  de  233  observations.  Par  con- 
tre,Kolbers  a  été  favorisé  d'une  façon  exceptionnelle,  puisque, 
sur  874  lyphiques  qu'il  a  baignés,  il  n'en  a  perdu  que  deux 
par  mort  subite  après  le  bain  ;  ncncore  «  s'agissait-il  de  deux, 
cas  tout  à  fait  désespérés,  n 

Mais  l'éloquence  de  ces  chiffres  est  loin  d'être  péremptoire 
et  la  proportion  qu'ils  donnent  à  la  fréquence  de  la  mort  su- 
bite est  encore  bien  au-dessus  de  celle  qu'on  observe  couram- 
ment. On  pourrait  citer  beaucoup  de  séries  plus  mauvaises  oa 
plus  heureuses.  Nous  connaissons  môme  des  services  où,  par 
un  hasard  curieux,  la  mort  subite  n'a  jamais  été  observée 
Hardy  ne  disail-il  pas,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  que 
dans  le  cours  de  sa  carrière  déjà  longue,  il  n'avait  pas  ren- 
contré un  seul  cas  de  mort  subite?  (Acad.  méd.  82).  Il  est  donc 
bien  téméraire  de  s'appuyer  sur  les  chiffres  capricieux  de 
quelques  statistiques  trop  courtes  pour  résoudre  une  aussi- 
grave  question  que  celle  de  l'intervention  thérapeutique  et 
prétendre  que  la  dégénérescence  cardiaque,  loin  d'être  une 
contre-indication  à  l'usage  des  bains  froids,  en  est  une  in<li«^ 
cation  rigoureuse.  Les  faits  sont  là  malheureusement,  parlant 
plus  haut  que  toutes  les  opinions  de  parti-pris,  montrant  d'une 
façon  indiscutable  le  danger  de  la  méthode  de  Brand  dans  lct~ 
dothiénentéries  à  déterminations   cardiaques,  et  fournissant 


tuelle  de  la  mort  subite?  Si  c^  «tt  vrai  poar  q 
CD  est  plusieurs  autres  où  la  mort  ftit  inataiita 
brusquement  à  uo  effort  au-dessus  de  ses  forces 
pas  un  instant  de  lutte  et  le  malade  mourut  dan 
oserait  prétendre  d'ailleurs  que  lorsque  la  mort 
échéance  plus  lointaine,  quelques  jours  après  1' 
des  bains,  elle  n'est  pas  encore  le  réaultat  dea  i 
■ifs  que  ces  derniers  ont  imposé  au  cœur  Tatigué 

Nous  voyons  donc  que  rien  ne  peut  disculper 
Brand  el  que  c'est  bien  inutilement  qu'on  a  ess 
nuer  la  responsabilité  en  lui  donnant  pour  com 
rience  du  médecin.  On  a  prétendu,  en  efiêt,  que 
prévenir  la  mort  subite,  le  bain  froid  la  dëtero! 
c'est  parce  qu'il  était  administré  d'une  façon 
intempestive.  Un  semblable  reproche  ne  peut  âij 
wurm,  Hagenbech,  Carré,  Rambaud,  Becker, 
exécuté  à  la  lettre  el  avec  un  soin  minutieux  tôt 
posées  par  Brand.  Il  n'est  point  permis  d'ail  leui 
à  un  pareil  moyen  de  défense  aussi  longtemps  qt 
du  maître  comptent  cux-mCmes  plusieurs  cas  à< 
(Bouveret  et  Tripier).  Tout  ce  que  nous  venons  d 
soins  que  réclame  la  myocardite  typhique  peut  s' 
altérations  rénales.  Ici  encore,  nous  retrouvons  i 
(*tinln£ri(Tiif!a  un  nrésnnrj".   Pniip  nranH   #>t.  naa   w^^. 
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faut  choisir  entre  deux  armes  thérapeutiques  diUérenles.  Si 
l*on  se  range  à  la  première,  il  n*y  a  qu*une  indication  à  rem- 
plir, abaisser  la  température  ;  si  l'on  accepte  la  seconde,  c'est 
à  combattre,  à  détruire  Tagent  infectieux  que  doivent  s*appli» 
quer  tous  nos  efTorts.  Les  antithermiques  et  les  antizymotiques 
demeurent  ainsi  seuls  en  présence,  aussi  incapables  les  uns 
que  les  autres,  jusqu'à  préseut,  de  prévenir  les  altérations  ré- 
nales. On  devra  donc  se  contenter,  quand  ces  dernières  seront 
reconnues,  d'en  pallier  les  dangereux  effets  et  de  protéger  les 
malades  par  tous  les  moyens  habituels,  contre  Tapparition 
d'accidents  urémiques.  Si,  malgré  ces  soins,  une  syncope  grave 
survenait,  il  serait  indispensable  de  recourir  aux  révulsifs  gé- 
néraux, frictions,  stimulants^  respiration  artificielle,  excitation 
du  vague,  faradisation  de  la  région  précordiale,  la  zone  ré- 
flexogèue  du  pneumogastrique  (Duchesne).  Il  ne  faudra  dé- 
laisser ces  différents  moyens  qu'après  avoir  épuisé  toutes  les 
ressources  de  la  persévérance.  On  se  souviendra  que  dans  plu- 
sieurs cas,  le  malade  dut  la  vie  à  la  ténacité  de  Tintervention 
thérapeutique.  Brand  raconte  qu'un  infirmier  s'étant  aperçu 
pendant  la  nuit  d'une  faiblesse  alarmante  du  pouls  chez  un 
convalescent  de  fièvre  typhoïdCi  fut  assez  heureux  pour  rani- 
mer et  sauver  le  malade. 

Longuet  rapporte  dans  sa  thèse  un  exemple  analogue.  D^à 
tout  avait  été  employé  sans  résultat  et  le  médecin,  de  guerre 
lasse,  la  vie  paraissant  définitivement  éteinte,  avait  renoncé  à 
la  lutte,  quandi  se  ravisant,  il  se  remit  à  l'œuvre  et  put  enfin 
sortir  victorieux  de  ce  combat  acharné  soutenu  contre  la  mort 
pendant  plus  d'une  demi-heure. 

Puisse  le  souvenir  de  ces  faits,  en  stimulant  nos  efforts, 
nous  conduire  toujours  à  un  égal  succès  1 
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LES  ENFANTS  NÉS  ATANT  TERME.  —  LA  COUVEUSE. 

Par  le  D'  Paul  BERTHOD, 
Ancien  interne  de  la  Maternité* 

Grand   nombre  des  naissances  avant  terme. 

Leui*s  causes. 

TjC  nombre  des  enflants  nés  avant  terme  est  considérable 

*  dans  la  clientèle  hospitalière  comparativement  à  celui  des  en- 

•wfants  nés  à  leur  heure.  Cest  ainsi  que  nous  avons  trouvé  dans 

les  registres  de  la  Maternité  de  Paris,  en  y  comprenant,  il  est 

vrai  tous  les  enfants  venus  avant  le  terme  de  neuf  mois  pleins, 

c'est-à-dire  depuis  5  mois  et  demi  jusqu'à  et  y  compris  8  mois 

et  demi  que  30  7oï  c'est-à-dire  le  tiers  des  enfants  venus  au 

monde,  étaient  véritablement  des  prématurés. 

Il  est  cependant  hors  de  doute  que  la  prop(»tion  doit  chan* 

.•ger  beaucoup  pour  la  ville  ;  car  la  misère,  les*  privations,  le* 

souffrances  morales,  les  traumatismes,  la  syphilis  sont  pour 

^beaucoup  dans  celte  quasi  endémie  hospitalière  de  naissances^ 

.avant  terme.   M.  Hei^vieux  avait  même  cru  pouiroir  afBnrner 

.^*il  existait  un    rapport  entre  le  nombre    des  naissances 

îavant  terme  et  les  épidémies  puerpérales.  La  statistique  n^ 

.  semble  pas  cependant  lui  donner  raison;  à  Theure  actuelle, on 

fpeut  le  dire,  la  ftèvre  puerpérale  est  devenue  à  ht  Maternité 

-d'une  exceptionnelle  rareté  et  les  accouchements  arrant  terme 

fiiaraissent  aussi  fréquent?  que  par  le  passé. 

U accouchement  prématuré  arHfinitl  qui  constitue  en  Prairce 
i  une  opération  de  prédilection  fournit  aussi  un  appoint,  mais 
t  minime,  à  ce  chiffre  si  élevé. 

ParUculariiés  anatomo^hysiologtques  des  enfants 

nés  avant  terme. 

Tous  les  enfants  nés  avant  terme,  par  abréviation  les  pré- 
t  matures,  présentent  certains  caractères  particuliers  qui  expli- 
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quent  bien  leur  susceptibilité  extrême,  la  diMculté  qu'on  a  de 
les  conserver  à  l'existence,  vérité  que  Mauriceau  (1)  expri^ 
mait  en  ces  termes  :  «  Il  est  si  rare  de  voir  vivre  un  enfant 
dans  la  suite  qui  est  véritablement  né  à  7  mois,  que  de  mille 
à  peine  s'en  rencontre-t-il  un  seul  qui  échappe.  »  —  Ces  carac- 
tères particuliers  ont  été  bien  décrits  par  Miller  et  nous  rap- 
pellerons ici  les  principaux. 

Entre  600—1000  grammes,  c'est-à-dire  de  6  à  7  mois,  ils  sont 
longs  de  21—30  centimètres,  leur  corps  est  très  maigre,  leur 
peau  mince  et  d'un  rouge  vermillon,  leur  visage  est  ridé  et 
recouvert  comme  presque  toute  la  surface  du  corps  d'un  abon- 
dant duvet.  Les  ongles  sont  minces  et  n'atteignent  pas  l'ex- 
trémité des  doigts.  Le  cordon  s'insère  très  bas  ;  chez  les  gar- 
<^on3,  le  scrotum  est  rouge,  vide  ;  chez  les  flUes,  la  vulve  est 
béante,  les  petites  lèvres  font  saillie  au  dehors  par  suite  du 
manque  de  développement  des  grandes  lèvres. 

A  leur  autopsie  ônne  trouve  pas  d'ordinaire  de  lésions  orga- 
niques proprement  dites,  mais  une  anémie  générale  qui  donne 
aux  parenchymes  l'aspect  et  la  couleur  du  papier  mâché.  Le 
système  nerveux  est  à  peine  ébauché  ;  substance  blanche  et 
substance  grise  se  différencient  à  peine;  le  corps  thyroïde,  le 
thymus  et  la  glande  surrénale  sont  très  développés,  le  canal 
veineux  et  le  trou  de  Botal  sont  perméables  ou  à  peine  reve- 
nus sur  eux-mêmes,  le  point  osseux  épiphysaire  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  existe  mais  presque  imperceptible. 

Ces  caractères  vont  s'atténuant  peu  à  peu  à  mesure  que 
l'enfant  se  rapproche  du  terme  normal;  avec  cette  observation 
cependant  que,  suivant  l'individualité  du  fœtus  et  de  la  mère, 
les  choses  ne  marchent  pas  absolument  de  pair  ;  c'est  ainsi 
^'on  trouve  des  fœtus  d'un  poids  relativement  faible,  eu 
égard  à  leur  longueur  et  vice- versa-  Le  système  pileux,  les 
ongles  peuvent  être  plus  ou  moins  développés  sans  que  ce 
signe  ait  une  absolue  valeur,  aussi  bien  que  la  présence  on 
l'absence  de  testicule  dans  les  bourses. 

De  ces  particularités  anatomiques  et  du  manque  de  résifi- 


■**•*. 


(1)  Maurioeav.  Bdit.  dé  1721,  4ph.  89. 
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tance  de  leur  organisme  encore  incomplètement  développé 
il  résulte  un  certain  nombre  de  conditions  défavorables  pour 
les  enfanis  nés  avant  terme. 

Hypothermie  des  'prématurés. 

Leur  surface  étant  proportionnellement  au  volume  total 
plus  grande  que  chez  l'enfant  à  terme,  ils  perdent  par  rayon- 
nement une  quantité  relativement  plus  considérable  de  la 
chaleur  qu'ils  produisent  déjà  avec  beaucoup  plus  de  peine  ; 
d'autre  part  le  tissu  graisseux,  mauvais  conducteur,  ainsi  qu'on 
le  sait,  de  la  chaleur,  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  chez  eux,  et 
de  ce  chef  encore  ils  se  refroidissent  plus  facilement  que 
le  fœtus  à  terme.  En  réalité  leur  température  est  très  basse  ; 
dans  une  chambre  chaude,  elle  peut  tomber  jusqu'à  30*,  alors 
que  la  température  normale  de  l'enfant  à  terme  est,  ainsi  que 
l'ont  montré  les  recherches  de  Roger,  Wûrster,  Schœfer, 
Bœrensprung,  Preyer,  au  moins  de  37*  et  toujours  un  peu 
plus  élevée  que  celle  de  la  mère. 

Chez  Tenfant  à  terme,  et  toiit  de  suite  après  la  naissance,  il 
se  fait  une  chute  de  2  degrés  en  moyenne,  et  il  faut  deux  jom-s 
ordinairement  pour  que  la  température  revienne  à  son  chiffre 
normal.  Chez  un  enfant  né  avant  terme,  Au vard  a  observé  une 
chute  de  5  degrés  en  une  heure  ;  Schultze,  cité  par  Erôs, 
prenant  deux  heures  après  la  naissance  la  température  d'un 
enfant  né  avant  terme  trouva  31'3  ;  il  est  bon  d'ajouter  que 
l'enfant  succombait  dix  heures  après. 

Seul  Erôs  a  pu  recueillir  un  certain  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  la  température  d'enfants  prématurés  était  non 
^seulement  égale  mais  supérieure  à  la  normale  de  Tenfant  ; 
tous  les  auteurs  au  contraire  admettent  que  l'hypothermie  est 
bien  caractérisée  chez  Tenfant  né  avant  terme;  nous  môme, 
d'après  la  clinique  et  d'après  nos  propres  observations  à  la 
Maternité,  nous  dirions  volontiers  que  d'une  façon  générale 
Y  hypothermie  constante  des  prématurés  e^t  proportionnelle  à 
leur  terme  et  d^autant  plus  considérable  que  celui-ci  s  éloigne 
davantage  de  V époque  où  V enfant  aurait  dû  venir  au  monde. 
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On  pourrait  encore  invoquer  à  Tappui  de  notre  proposition 
les  lois  physiques  du  rayonnement  auxquelles  nous  faisions 
allusion  plus  haut,  et  se  demander  si  en  regard  de  Tincomplet 
développement  des  centres  nerveux  du  prématuré  il  ne  se  pro- 
duit pas  une  régularisation  insuffisante  de  sa  chaleur  ;  si  les 
centres  thermiques  ne  fonctionnent  pas  chez  Tenfant  né  avant 
terme  comme  chez  les  animaux  à  température  variable  dont  la 
masse  encéphalique  rappelle  ontologiquement  une  phase 
embryogénique  transitoire  de  Tencéphale  de  l'homme,  corres- 
pondant à  cette  période  de  non  différenciation  de  la  substance 
nerveuse  dont  nous  avons  dit  un  mot  en  appelant  l'attention 
sur  les  particularités  anatomiques  des  enfants  nés  avant 
terme. 

En  tout  état  de  ca'use  il  importe  dH affaiblir  au  minimum  un  or» 
ganisme  déjà  si  peu  résistant^  il  faut  lui  fournir  et  lui  conserver 
la  chaleur  quHl  est  insuffisant  à  produire,  il  faut  enfin  alimen- 
ter artificiellement  les  enfants  s^ils  ne  le  peuvent  d'eux-mêmes. 

La  ligature  tardive  du  cordon,  la  couveuse,  et  le  gavage  ré- 
pondent à  ces  trois  indications. 


LA   COUVEUSE. 

Depuis  longtemps  les  accoucheurs  se  sont  ingéniés  en  en- 
tourant les  prématurés  de  corps  chauds,  et  en  les  enveloppant 
dans  des  étoffes  de  laine  et  de  coton  qui  conduisent  mal  la 
chaleur,  à  leur  fournir  et  à  leur  conserver  celle  qui  est  néces- 
saire à  leur  développement.  On  plaçait  les  enfants  devant  un 
feu  de  bois,  on  les  frictionnait,  massait  avec  des  substances 
aromatiques  excitantes;  quelques-uns  même  conseillaient 
les  lavements  excitants  et  pratiquaient  des  injections  sous- 
cutanées  avec  Téther  ou  la  teinture  de  musc,  très  en  honneiu: 
comme  on  le  sait  en  Allemagne. 

.  Mais  tous  ces  moyens  étaient  insuffisants,  l'ouate  en  parti- 
culier est  spécialement  infidèle  :  les  observations  d'Erôs  Tout 
conduit  à  dii*e  que  c'était  un  moyen  dans  lequel  on  perdait 
confiance  à  mesure  qu'on  l'employait  davantage.  Quant  aux 
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boules  d'eau  chaude,  aux  briques  chaudes  entourées  de  linges 
leur  action  est  trop  limitée  en  surface  sinon  en  durée. 

Aussi  dès  1857,  le  professeur  Denucé  de  Bordeaux  fit  con- 
struire une  baignoire  à  double  paroi  et  put  ainsi  faire  vivre 
pendant  17  jours  le  prématuré  de  six  mois  pour  lequel  l'appa- 
reil avait  été  inventé. 

Son  exemple  ne  fut  pas  suivi  en  France  du  moins,  et  c'est 
en  1884  seulement  que  Grédé  de  Leipzig  publia  les  résultats 
que  lui  fournissait  depuis  1864  un  appareil  identique  à  celui 
du  professeur  Denucé,  qu'il  désigna  sous  le  nom  de  berceau 
incubateur  et  qui  n'est  en  réalité  qu'une  baignoire  à  double 
paroi. 

Winckel  de  Munich  employa  dans  quelques  cas  seulement 
les  bains  chauds  continus,  moyen  très  puissant,  mais  incom- 
mode. 

Les  résultats  fournis  par  le  berceau  incubateur  pouvaient 
paraître  excellents,  mais  la  statistique  montre  que  eeu  de  la 
couveuse  sont  encore  meilleurs.  C'est  ainsi  que  pour  les  en- 
fants de  1000 — 1500  grammes,  elle  sauve  13,3  "/.  de  plus  que 
l'appareil  de  Crédé.  De  1501  à  2000,  l'écart  au  profit  de  la  cou- 
veuse n'est  plus  que  9,8  7,,  et  tombe  à  1,5  7o  pour  les  enfants 
de  2001  à  2500  grammes.  —  (Tarnier  et  Budin,  T.  IL) 

Description.  —  La  couveuse  date  de  1880,  elle  est  em- 
ployée d'une  façon  suivie  à  la  Maternité  depuis  le  21  no- 
vembre 1881.  Elle  était  dans  le  principe  un  véritable  appa- 
reil de  laboratoire,  muni  d'un  thermo-siphon,  d'un  avertis- 
seur électiique  et  d'un  thermo-régulateur.  Mais  heureuse- 
ment simplifiée  en  1888  par  le  professeur  Tarnier,  elle  devint 
an  instrument  simple  et  facile  à  établir  en  quelques  instants, 
aetuel-lement,  tous  les  jours  employé  à  la  Maternité  et  presque 
partout  de  préférence  aux  grands  appareil».  Nous  eft  emprun- 
lens  la  description  au  mémoire  que  le  D^  Auvard  con8aci>a 
la  même  année  à  l'étude  de  cette  couveuse. 

Elle  se  compose  d'une  caisse  en  bois  longue  de  66  centi- 
mètres, large  de  36  centimètres,  haute  de  50  centimètres  (âi« 
m^nsions  extérieures);  l'épaisseur  des  parois  étant  d'enviren 
SS  millimètres. 
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L'intérieur  de  la  caisse  est  divisé  en  deux  parties  par  une 
cloison  horizontale  incomplète  située  à  environ  15  centimètres 
de  la  paroi  inférieure. 

Dans  l'étage  inférieur,  destiné  à  recevoir  des  boules  d'eau 
chaude  en  grès,  connues  à  Paris  sous  le  nom  de  moines,  sont 
pratiquées  deux  ouvertures,  Tune  latérale  occupant  toute  la 
longueur  de  la  paroi  fermée  par  une  porte  à  coulisse  et 
pouvant  à  volonté  se  tirer  dans  les  deux  sens  :  c'est  la  voie 
d'introduction  des  boules  ;  l'autre  percée  à  une  des  extrémité» 
de  la  boite,  obturée  par  une  porte  incomplète,  c'est-à-dire 
moins  grande  que  l'orifice  qu'elle  recouvre,  de  manière  à 
permettre  toujours  le  passage  d'une  certaine  quantité  d'air. 

L'étage  supérieur,  disposé  pour  recevoir  l'enfant,  est  garni 
de  coussins  à  cet  effet  ;  il  s'ouvre  en  haut  par  un  couvercle 
vitré  dont  la  fermeture  est  aussi  complète  que  possible,  deux 
boutons  permettent  de  l'enlever  facilement.  Sur  la  paroi 
supérieure  se  trouve  un  orifice  de  sortie  auquel  est  fixé,  si  on 
veut,  un  tube  muni  à  son  intérieur  d'une  petite  hélice  très 
mobile  et  pouvant  tourner  sous  l'influence  d'un  faible  courant 
d'air. 

Dans  l'ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  compar** 
timents,  on  place  une  éponge  imbibée  d'eau  simple  pous 
humidifier  Tair,  et  aussi  un  thermomètre  destiné  à  marquer 
la  température  de  l'appareil. 

Les  parois  doivent  avoir  une  épaisseur  de  25  millimétrés 
environ.  Pour  les  rendre  plus  isolante»,  on  peut  les  tapisser  & 
l'intérieur  et  à  l'extérieur  d'un  feutre  blanc  ou  simplement  de 
toile  blanche  sous  laqnelle  on  glissera  une  légère  couche  de 
ouate.  C'est  déjà  là  un  perfectionnement  qui  n'est  pas  indis- 
pensable, et  auquel  chacun  à  son  gré  peut  en  ajouter  de 
nombreux  autres.  Le  modèle  avec  lequel  nous  avon»  fait  nos 
Bssais  à  la  Maternité  se  compose  d'une  simple  botte  en  bois 
et  sans  revêtement  aucun  :  nou9  avons,  avec  lui,  obtenu  une 
température  suffisamment  chaude  et  constante. 

Le  chauffage  se  fait  au  moyen  de  boules  en  grès  ou  m^nes^ 
elles  ont  une  longueur  de  29  cent,  et  une  capacité  d'un  demi* 
litre.  La  couveuse  peut  contenir  cinq  moines,  mais  quatre 
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ordinairement  suffisent  pour  maintenir  la  chaleur  nécessaire, 
c'est-à-dire  variant  entre  31  et  32**,  la  température  extérieure 
de  la  chambre  étant  de  16  à  18**. 

Pour  chauffer  la  couveuse  nous  procédons  de  la  façon  sui- 
vante :  on  commence  par  mettre  trois  boules  remplies  d'eau 
bouillante  dans  l'appareil  ;  au  bout  d'une  demi-heure  elle  a 
atteint  le  degré  voulu,  et  on  peut  y  placer  Tenfant.  Si  à  ce 
moment  la  température  tend  à  s'élever  au-dessus  de  32°,  on 
ouvre  légèrement  le  couvercle  en  verre  pendant  quelques 
instants. 

Au  bout  de  deux  heures  on  met  une  quatrième  boule,  et  à 
partir  de  ce  moment  toutes  les  heures  et  demie  ou  deux  heures 
il  faut  changer  le  contenu  d'une  des  boules,  celle  qui  est  la 
moins  chaude,  et  avoir  soin  d'y  faire  verser  de  l'eau  bien 
bouillante.  Si  l'eau  n'est  que  chaude  et  non  bouillante,  la 
chaleur  fournie  ne  sera  pas  suffisante,  et  malgré  le  renouvel- 
lement des  moines  on  ne  pourra  empêcher  la  température  de 
l'appareil  de  s'abaisser. 

Â  l'aide  de  quatre  boules,  dont  on  en  renouvelle  une  toutes 
les  deux  heures,  nous  avons,  avec  le  modèle  que  nous  possé- 
dons à  la  Maternité  et  qui  est  un  peu  plus  large  que  celui 
indiqué  précédemment,  obtenu  une  température  oscillant 
entre  31  et  33**,  le  thermomètre  marquant  à  l'extérieur  16 
et  18**. 

Si  la  température  menaçait  de  devenir  trop  haute  et  de 
dépasser  33°,  ce  qui  arrive  rarement,  on  peut  ouvrir  légère- 
ment le  couvercle  supérieur.  Avec  cet  appareil,  d'ailleurs,  et 
en  ayant  soin  de  procéder  comme  il  vient  d'être  indiqué,  il 
n'y  a  pas  de  danger  d'atteindre  un  degré  trop  élevé  de  chaleur 
et  pouvant  nuire  à  l'enfant;  nous  n'avons  pas  vu  ce  degré 
dépasser  36  et,  maintenus  seulement  pendant  quelques  ins- 
tants, ces  36^  ne  peuvent  exercer  aucune  influence  fâcheuse 
sur  le  nouveau-né  placé  dans  l'appareil. 

L'air  pénétrant  par  la  petite  trappe,  décrite  plus  haut, 
s'échauffe  au  contact  des  boules,  et,  devenant  ainsi  plus  léger, 
monte  dans  Tétage  supérieur,  s'imprégnant  au  passage  de 
vapeur  d'eau  au  contact  de  1  éponge   qu'on  aura   soin  de 
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conserver  humide.  Cet  air  vient  ensuite  entourer  l'enfant, 
dont  il  balaye  pour  ainsi  dire  toute  la  surface  et  s'échappe 
par  l'orifice  de  sortie  placé  à  Textrémité  opposée,  en  impri- 
mant à  rhélice  un  mouvement  de  rotation,  preuve  palpable 
de  l'existence  de  ce  courant  d'air,  qui  est  indispensable  au 
bon  fonctionnement  de  l'appareil. 

Le  changement  des  boules  doit  autant  que  possible  coïncider 
avec  la  sortie  de  l'enfant  hors  de  la  couveuse,  sortie  quia 
pour  efTet  de  refroidir  l'appareil.  On  évitera  presque  complè- 
tement le  refroidissement  en  refermant  le  couvercle  aussitôt 
après  qu'on  a  enlevé  l'enfant. 

La  couveuse  doit  être  placée  à  l'abri  de  tout  courant  d'air, 
sur  deux  chaises,  ou  une  petite  table  basse,  en  ayant  soin  de 
la  mettre  bien  d'aplomb,  sans  quoi  Théliee  du  ventilateur  ne 
tourne  pas  ou  difficilement. 

Les  mesures  que  nous  avons  données  plus  haut  sont  celles 
à  suivre  si  on  désire  avoir  une  couveuse  pour  un  seul  enfant. 
Si  on  voulait  un  appareil  pour  deux  enfants,  il  suffirait,  en 
conservant  les  autres  dimensions,  d'augmenter  la  largeur,  et 
de  la  porter  au  lieu  de  36,  à  45  ou  50  centimètres. 

Des  boules  en  grès,  quelle  que  soit  leur  forme,  peuvent  être 
employées  ;  nous  avons  chauffé  notre  appareil  avec  des  bou- 
teilles en  grès  différant  un  peu  des  moines  se  trouvant  à  la 
Maternité;  les  résultats  ont  été  à  peu  près  les  mêmes  qu'a- 
vec les  moines.  Suivant  les  boules  qu'on  voudra  employer 
il  taudra  modifier  les  dimensions  de  la  couveuse  de  ma- 
nière à  ce  que  l'étage  supérieur  puisse  les  recevoir  facile  - 
ment.  » 

Ce  modèle  est  celui  que  nous  recommandons  avec  quelques 
modifications.  Nous  jugeons  meilleur  de  placer  la  prise 
d'air  supérieure  non  point  sur  la  face  la  plus  élevée  mais  tout 
à  fait  en  haut  des  parties  latérales  de  la  caisse  ;  l'hélice  nous 
paraît  inutile. 

11  est  a  recommander  en  outre  de  faire  reposer  les  pieds  du 
support  de  l'appareil  dans  un  récipient  contenant  du  sublimé 
1/1000  et  de  laver  soigneusement  l'intérieur  avec  la  même  so- 
lution en  laissant  sécher  à  l'air  chaque  fois  qu'il  aura  été 
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employé  pour  empêcher  le   développement  des  germes  et 
l'envahissement  par  les  punaises  ou  les  fourmis. 

Il  est  meilleur  enfin  d'employer  pour  la  couslruclion  de 
l'appareilun  bois  léger  et  peu  dense,  conduisant  mal  la  chaleur, 
le  sapin  non  verni,  le  synomore,  le  marronnier  et  surtout  le 
peuplier. 


J^  proresseur  Pajot  a  dernièrement  essayii  de  remplacer  la 
couveuse  par  une  chambre  éluve  (1886).  Celle-ci  a  l'inconvé- 
nient, outre  son  pris  excessif,  de  soumeilre  tous  les  enfants  à 
une  température  uniforme,  alors  que  celte  température  devrait 
varier  selon  les  individus. 


ê^ 


Comment  il  faut  régler  la  couveuse. 

Après  qu'un  enfant  vient  d'éli-e  mis  dans  la  couveuse  (I).  il 

CBthaldtuel  de  le  voir  s'endormir  en  peu  d'inslants.  Ce  som- 


(1)  A  la  MattrniW  l'enlaot  eat  mis  dans  la  couTeQES  emmaillolM  ;  d'antrM 
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meil  persiste  peadant  la  plus  grande  partie  du  temps  ;  la  respi- 
ration et  la  circulation  du  fœtus  s'exécutent  avec  la  plus 
grande  facilité,  le  pouls  oscille  autour  de  120,  la  respiration 
beaucoup  plus  fréquente  ainsi  qu'on  le  sait  chez  Tenfant, 
n'atteint  pas  40. 

D'autre  part,  le  fœtus  tend  à  se  mettre  en  équilibre  thermi- 
que avec  le  milieu  artificiel  dans  lequel  il  vit,  et  sa  tempéra 
ture  s'élève  peu  à  peu.  Ce  phénomène  ne  se  produit  cependant 
qu'après  un  certain  temps,  quelquefois  même  l'équilibre  est 
impossible  à  atteindi*e  ou  à  maintenir,  et  certain  auteur 
(Miller)  porte  le  pronostic  le  plus  grave  quand,  après  deux 
jours,  la  température  de  l'enfant  mis  dans  la  couveuse  ne  peut 
être  amenée  au-dessus  de  35°.  Il  est  juste,  cependant,  de  faire 
remarquer,  que  dans  plusieurs  des  couches  thermiques  que 
nous  avons  pu  recueillir,  la  température  rectale  de  l'enfant  va- 
lide prise  dans  la  couveuse  restait  constamment  autour  deSS"*, 
chiffre  qui  est  hypothermique,  puisque  la  normale  est  37°. 
Pour  arriver  il  ce  chiffre,  il  est  nécessaire  d'entretenir  dans  la 
couveuse  une  température  d'autant  plus  haute  que  celle  de 
l'enfant  est  plus  basse;  on  évitera  ainsi  de  voir  l'enfant  placé 
dans  son  intérieur  devenir  violet,  congestionné  sur  le  point 
d'étouffer,  ou  bien  se  refroidir,  pâlir,  devenir  Si'Aérémateux. 
C'est  par  tâtonnement  pour  ainsi  dire  qu'on  arrivera  à  la  tem- 
pérature nécessaire,  et  nous  avons  cru  pouvoir  résumer  dans 
les  considérations  suivantes  tout  ce  qui  a  trait  à  la  tempéra- 
ture de  la  couveuse  : 

La  température  extrême  de  la  couveuse  sera  35°,  elle  variera, 
du  reste,  selon  les  enfants^  plus  élevée^  toutes  choses  égales 
dailleurs,  pour  les  prématurés  hâtifs,  elle  sera  plus  basse  pour 
ceux  de  8  mois,  8  mois  \f2.  Son  critérium  sera  la  tempéra^ 
ture  rectale  de  l enfant  prise  dans  la  couveuse,  température  qui 
devra  être  relevée  au  moins  deux  fois  pendant  la  journée^  et 


préfèrent  le  recouvrir  seulement  d'une  étofife  de  laine  ;  en  tout  cas  il  devra 
être  change  autant  qu'il  sera  nécessaire.  Nous  préférons  cependant  le  mail- 
lot qui  permet  de  nourrir  les  enfants  hors  de  la  couveuse  sans  danger  de 
refroidissement. 
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toujours  osciller  autour  de  37*,  sans  dépasser  notablement  ce 
chiffre. 

Objections  pouvant  être  faites  à  la  couveuse. 

Leur  réfutation. 

Avant  de  montrer  les  résultats  fournis  par  la  couveuse,  il  im- 
porte de  passer  rapidement  en  revue  les  principales  objections 
qui  lui  ont  été  ou  pourraient  lui  être  faites. 

Les  précautions  antiseptiques  permettront  d'éviter,  à  coup 
sûr,  le  transport,  par  son  intermédiaire,  des  maladies  infec* 
tieuses  ;  ces  précautions  antiseptiques  devront  être  prises  sur- 
tout à  l'hôpital.  En  ville,  à  cause  du  prix  de  revient  peu  élevé 
de  l'appareil,  il  est  préférable  de  le  brûler  aussitôt  qu'on  aura 
fini  de  s'en  servir. 

Âve<^  des  soins  et  de  l'attention,  on  évitera  facilement  de 
surchauffer  la  grande  couveuse,  l'expérience  a,  du  reste,  mon- 
tré qu'avec  la  petite  il  était  difficile  sinon  impossible  d'obtenir 
une  température  supérieure  à  36". 

Y  a-t-il  danger  à  sortir  temporairement  les  enfants  de  la  cou- 
veuse pour  leurs  repas  ou  pour  les  changer  de  linge  ?  La  clini- 
que a  montré  qu'il  n'en  est  rien  ;  on  placera  cependant  de  pré- 
férence l'enfant  devant  un  feu  de  cheminée;  à  ce  moment,  au 
reste,  le  maillot  qui  l'entoure  et  que  nous  préférons  pour  ce 
motif,  forme  une  barrière  suffisante.  Elnfin,  à  la  sortie  défini- 
tive  de  t appareil,  si  on  a  pris  soin,  comme  on  doit  toujours  le 
faire,  A'ahaisser  successivement  la  température  de  la  couveuse 
jusqu'à  la  ramener  à  celle  de  la  chambre,  l'enfant  sera  accli- 
maté à  la  température  ambiante  et  son  passage  sV  fera  sans 
aucun  risque. 

Nous  avons  à  noter  dans  deux  observations  d'enfants  mis 
dans  la  couveuse,  que  nous  devons  à  Tobligeance  des  D"  Bar  et 
Maygrier,  l'existence  d'une  hypertrophie  encéphalique,  Y  a-t-il 
coïncidence  ou  causalité  ?  Depuis  les  belles  recherches  Je  Da- 
reste,  sur  le  développement  tératologique  de  l'œuf  de  la  poule, 
on  sait  qn  en  soumettant  des  œufs  à  la  chaleur  inégalement  ré- 
partie, selon  les  différents  points  de  leur  surface,  on  détermine 
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du  côté  de  l'embryon  des  lésions  gui  peuTont  se  résumer  de  la 
manière  suivante  :  -  j   >  «a 

La  chaleur  nécessaire  au  bon  développement  de  r.qeiuf  est  de 
Sô""  jusqu'à  39*.  Entre  28  et  35%  de  même  qu'entre  39  et  43^,  il 
y  a  souvent  production  de  monstruqçités. 

Au-dessous  de  28*,  au-dessus  de  43"*,  l'œuf  est  arijêté  dai^s. 
son  développement. 
La  répartition  inégale  de  la  chaleur  a  aussi  de  tjinQuenj^  : 
l*Sur  Taire  vasculaire  qu'elle  déforme  et  rend  elliptique 
au  lieu  de  circulaire  ; 
2"  Sur  le  blastoderme  qu'elle  désoriente  ; 
8*  Sut  l'ëmbi*is%ii'péul;-ètre,  car  dans  ces  cas  on  observe  nlus 
fréquemment  l'inversion  des  viscères. 

Par  excès  de  prudence,  nous  recommandons  de  changer  dans 
la  couveuse  la  position  de  Venfani^  de  diriger  tantôt  sa  tête, 
tantôt  ses  pieds  du  côté  du  courant  d'air  chaud  qui  traverse 
l'appareil.  Au  reste,  l'hypertrophie  encéphalique  déjà  décrite 
par  La^nnec.  existerait  parfois  même  avant  '\&  naissance 
(Mûnchmeyer)  et  ne  peut,  en  aucune  façon,  être" mise  sur  le 
compte  de  la  couveuse.  •»   .       •   ' 

La  çiçule  objection  valable  à  la  couveuse  a  été  faite  par  EcÔ6 
quitei^^  à  en  restreindre  considérablement  remploi.  Selon 
lui,  la  température  de  Tenfant  né  avant  terme  est  sonivenli^yp^ 
thermique  et  la  couveuse  deviendrait  nuisible.  Or,  les  obser- 
vations de  tous  les  ^lUeurs,  nos  propres  recherches,  si  nous 
osions  lés  citer,  montrent  qu'il  n'en  est  rien.  D'ailleurs  ErOs 
est  en  contradiction  axec  lui-même  quand  il  admet  que  l'en- 
fant né  avant  terme  est  insuffisant  à  produire  de  la  chaleur. 
Qommeat  cela  éèéstt-Mriorsqu'il  est  hyperthermique  ! 

Du  reste,  à  cette  >jpMtfiotion  près,  très  fâcheuse  il  est  vrai,  Erôs 
considère  encore  lajQ«|veu8e  comme  le  meilleur  des  appareils 
propres  à  réchauffer  l'enfant;  et  nous  adoptons  ses  conclusions 
cliniques  touchant  la  nécessité  de  se  renseigner  par  moment 
sur  les  ressauts  brusques  de  la  température  qui  se  produisent 
chez  le  nouveau-né,  tout  en  restant  convaincus  que  les  ré- 
sultats obtenus  par  lui,  sur  la  température  des  enfants  nés 
avant  terme,  sont  au  moins  prématurés  eux  aussi,  et  ne  doi- 
T.  160  4ô 


a 

SéniUtbf  fomrmiïï  per  teaifàmét  ^ 

La  cooT^ence  eit  ^  Ybeant  SÈCicotD»  emflûjét  dans  tans  ks 
bôfiiimx.  f^  ofia^  €0  Tilk  se  lipaod  de  jdP?  em  >>ar,  grltt 
i  la  Mimphciié  de  sa  ccmftrciClMMii.  Succès  bien  Iiii  |aor  mmu- 
tfier  ka^  béoéftces  qui  penreal  être  retirés  de  mm  ojage. 

Ses  rteillals  jcnidfe  sur  MB  <}teerfatio3S  lésomées  sons 
forage  4e  UMest:xi  dans  notre  thèse .  pearenl  élre  ^aonrés  de  la 
manière  suiTante  ' 

Le  scl^réme  nai  et  le  sdéitEdéme  dispaïaîssent  le  phis 
sonreot  en  quelques  beores  arec  reaijdoi  de  la  coareose. 

La  oiortalUé  des  enfanls  est  diminoée  d'one  Xaçon  mnsidf^ 
rable. 

Dutennedetf  moisoneaasaiiTéjBsqm'à  dO    QfO 

—  Omoisl/t       —  _       u    Q^ 

—  7  mois  —  —       03,7  0|f§ 

—  7moisiy2       —  --       78J«^ 

A  partir  de  huit  mois,  tous  les  prématoiiés  n*ont  point  été 
mis  dans  la  coureuse  qui  était  réservée  poor  ceux  qui  étaient 
tiop  Caihles  et  h^pothermiques,  qudquefins  même  elle  était 
emplofée  en  désespoii  de  cause,  néanmoins  elle  donne 
encore  : 

Au  terme  de  8  mois 85,9  0/0  de  vivants. 

—  8  mois  1/2. . . .      91,6  0/0         — 

—  9mois 81,7  0/0         — 

Les  tableaux  coloriés  que  nous  avons  pnUiés  dans  noire 
thèse  permettent  de  comparer  œe  résultats  avec  ce  qu'ils 
étaient  avant  l'usage  de  cet  excellent 
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Par  ViiiGOQt  interne  des  hôpitaux. 

CtnYSiHèr  (lbri«)),  âgée  tle  9S  bm,  ettiêfftiiftr^,  ètt^rê  è  rHIileUDf eli, 
florite  Sainte-Marié,  Ht  n*  28,  eerriâe  de  M.  to  D'  Dittt)OQi|Minfer,  llr 
21  Jôln  18ST. 

iifiiM/iMfi  MnsAMiNr.  •-»  Père  flMHf  à  it  salle' dtitiltMmtiiiiii»)' 
mèrr  ttiMie  d^m  èaneer  du  aetn  ;  um  Mar  niMe  t^  la  Mité  i» 
conthM. 

Antécédent»  pÊ/n&h/mUi.  «^  Ptffe  de  mtdlKlIet  MlèilearMi  ii  ee  li>ttl' 
une  lijfçèins  t>roneMl8t  il  y  a  qwiiqtes  lionéat'.  Oetlè  brèocMie  «iiMit 
dnré  tine  huitaine  de  jouri.  Nolf è tttèlidt^ii  ëll  lh>ie  ènfttita :  le  ^fiN 
mter,  il  5  9  aix  an^B  :  le  derni^,  ii  y  a  dent  anft^  See  MMielMM  te  mit 
Mtee  d*une  façon  absolument  normale.  Blé  a  toajenre  été  btoti 
réglée,  et  n^i  jamais  eu  à  se  plaindre  d'MMjik  trotible  du  eôttf  de  ki 
matriee.  Deux  d'e^  ses  enfanta  aoni  ninria  de  dif^hthérté;  Il  hif  reeie 
une  petfle  fille  fa^en  poHante. 

Jusqu'alors,  G...  n'a?ait  jamais  ressenti  aucun  troublé  dé  cMAtfe' 

l'eatomnc,  et»  quoltyce  son  appétit  fût  peit  eonaléérable,  se*  dlgeb- 
lions  rèstilent  irés  bonnes.  CSontinuellement  anpfés  de  ses  IMN- 
neaut,  elle  était  1res  altérée  et  butelt,  en  délier»  de  ses  repas,  irûl» 
à  quatre  rerres  de  tîn  pur  dans  la  jônmée.  Noua  ne  troutons  auciUk 
signe  d'éthytlsme  ;  pas  de  pituites  matinales,  pne  de  tremblement 
des  mains,  pas  de  eaudiemara  ;  le  stHnnyel!  est  ôMinalrement  calnie. 
La  malade  allait  régulKremeùt  à  In  selle  tdu»  leâ  joure,  et  n*ayeil' 
jamais  eu  la  oftoindre  eonslîpation. 

Trois  joors  avant  s6n  entrée  à  l*bApftal,  C...  épreete  daM  le 
journée  une  grande  faiblesse  avec  malaise  gênéfttl.  Ce  ttalaise  ne 
peut,  dit-elle,  ôli-e  ïiipbo^ié  à  )iueuoe  cause.  Le  teille,  elle  ne  ressen- 
tait absoluuient  rien,  était  très  bien  portante,  et  avait  taqué  à  Mi 
occupations  babftuèltes.  La  faiblesse  et  le  malaise  augmentent  dane 
la  journée  et  s'accompagnent  en  outre  de  quelques  tefti^^s.  La  mà«* 
lade  ne  prend  aucun  aliment,  va  cependant  à  la  selle  comme  d'habU 
tude,  mais  ne  remarque  rien  de  particulier  dens  ses  gerdenrobes. 
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19  juin.  Le  lendemain^  après  une  nuit  assez  calme,  C...  se  réTeille 
en  proie  au  môme  malaise  çmù^i^  .veille.  Elle  resie  dans  son  lit,  et, 
▼ers  midi,  elle  ^omit  une -grande  quantité'  de  sang  noir  renfermant 
quelques  caillots.  Quelques  instants  après,  elle  éprouve  le  besoin 
d'aller  à  la  selle,  et  rend,  par  le  bas,  en  grande  abondance,  du  sang 
noir  possédant  les  mômes  caractères  que  celui  des  vomissements.  Sa 
faiblesse  était  telle,  à  ce  moment,  qu'elle  perdit  connaissance  pen- 
dant quelques  minutes.  On  est  obligé  de  la  reporter  dans  son  lit,  et 
on  lui  fait  prendre  de  la  glace  et  des  boissons  froides. 
,  Le  20.  Il  lui  est  impossible  de  se  )ever  le  matin  pour  reprendre 
son.  travail.  Elle  ne  ressent  aucuae  douleur,  mais,  dès  que  G...  veut 
se  mettre  sur  son  séant,  elle  éprouve  des  bourdonnements  >d*oreîlle 
et  des  vertiges,  et  il  lui  est  impossible  de  faire  le  moindre  mouve- 
ment sans  être  anéantie.  Les  vomissements  ne  se  reproduisent  pas 
dans  la  journée,  mais  elle  va  à  la  selle  cinq  ou  six  fois,  et  rend  des 
matières  liquides  et  noires  semblables  à  celles  de  la  veille* 

Le  21.  Le  lendemain»  Q...  entre  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Biarie, 
dans  notre  service.  Nous  nous  trouvons  en  présence .  d'une  fenuae 
extrêmement  faible,  très, anéo(iiée  et  très  pâle.  Sa  faiblesse  est  telle 
■  que  le  moindre  eQbrt  lui  est.des  plus  pénibles.  Aussi,  Tinterrogatoire 
de  la  malade  est-il  rendu  très  difficile  par  ce  fait.  Des  vomissements 
de  sang  se:produisent  dans  la  journée.  Ce  sang  est  noir  et  renferme 
des  caillots  ;  la  quantité  en  est  assez  forte.  La  malade  en  remplit  une 
cuvette  entière. 

L'examen  de  la  région  stomacale  reste  absolument  négfi(ifi.  Aucune 
douleur  spontanée  ni  au  creux  épigastrique,  ni  dans  la  région  dor- 
sale au  niveau  des  points  racbidiens,  dorsal  ou  lombaire^  La, j^ression 
sur  Testomac,  pratiquée  môme  avec  une  certaine  force,  ne.  provoque 
aucune  douleur.  Auéune  douceur  non  plus  dans  la  région^  pflohque. 

Pas  de  météorisme  ;  le  yenij^^  est  souple  et  la  palpation  de  l'abdo- 
men ne  détermine  aucun  p)ié|ipi)[i^e  dquipureux, . 

Rien  dans  les  poumons.  Il  existe,  au  d^ti^ième  temps  et  à  la  base 
du  cœur,  un  léger  souffle  aném^a^  Le  foie  parait  normal. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Et  cependant,  malgré  ces  hémorrhagies  abondantes  qui  semblent 

• 

indiquer  une  affection  de  Testomac,  la  malade  ne  souffre  pas.  BieQ, 
plus,  elle  a  conservé  l'appétit,  et  si  elle  n'a  pas  mangé  depuis  le 
début  de  ces  accidents,  c'est  qu'elle  avait  peur  de  voir  les  vomisse- 
ments sanglants  se  reproduire  sous  l'influence  de  l'alimentation. 
G...  est  mise  au  régime  lacté.  On  lui  donne  en  outre  de  la  glace. 
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*cntei2^6b«i|MilalMôito»n#  qe  nprddatoeoipaSf  et  les  salles  sont 
»ifii^toiont  ^mori^lestgdlt  jouté  ise  «passsptt  pendant  lesquels  nons 
-B^obsenrons  rien  de  particulier.  Les  matières  féeales  sont  ozaminées 
toutes  les  fois  que  G...  va  à  la  selle,  pour  voir  sl«lles  ne  contiennent 
ipas  ds  sang..L*anémie  est  toujours  très  j^rononcëe.  Le  sommeil  est 
oalme.  Ck>BtinnatioB  do  riginte  laekë; 

f.; 2  juillet.  Nouvelle  kématémèae  trèe  abondante.  Cette  hématénièae 
est  aurvenue^  comme  les  antres,  sains  cause  appréciable.  L*hémeir» 
rhagie  plonge  la  malade  dans  une  extrême.  fSsiblesse  et  dans  un  état 
'iQrncopal  très  accusé;  refroidissement  des  extrémités,  pouls  petit  et 
iliforme,  etc..  A  la  suite  ■de;cette  hématémèse,  il  n'y  a  pas  eu  de 
mélœna.  G....  se  remet  assez  rapidement;  mais,  huit  jours  plus 
tard  (9  juillet),  de  nouvelles  >  selles  noires!  assec  abondantes  se  pro- 
■duisenl'dans  la  journée. 

Les  10  et  19.  Malgré  ces  accidents»  notre  malade  se  plaint  toujours 
de  la  faim  et  demanda  à  manger. 

Sur  les  conseils  de  IL  le  Dr  Baoquoj,  qui  Toit  la  malade  à  cette 
époque  et  qui  croit  à  rexistencè  d^un  ulcère  du  duodénum,  on. permet 
à  C.  de  prendre  quelque  nourriture.  Les  aliments  qu'elle  ingère 
(poulet  et  pain)  sont  parfaitement  supportés.  La  malade  ne  ressent 
^s  de  douleur  dans  l'estomâc,  et  n*éprouve  pas  cette  sensation  de 
brûlure  caractériatique  de  l'ulcère  .quand  lea  aliments  arrivent  au 
4x>ntect  des  parois  stpmacaleis.  la  digestion  ise;  fût  sans  aucun 

■trouble.  •  /i.     I»   .  ;  ^     >v  >:-.   . 

Les  20;et  25w.ftUi  eonlitiu^à  asanger  avec  an^tit  de  la  viande  et 
des  Mgu^tMsuBlISBM^rsfiPiftttbeaunottp  mieux,  et  #n  faiblesse  diminue. 
Son'lteln^Mtr«#(ienlianllJtQujtiBia  très  pâle.  >  ^ 
>  Ls(fcgateirr2»lisa*lié>aiaHwa^Siet  le  meUsna  peise  sont  plus  rapro- 
duitiB*  I<attélioratioâi  Iail<ées  ifogrèa  sensiblifs.  La  malade  ne  res- 
sent aucun  trouble  dyspeptique.  Les  digestions  sontbonneSyles  selles 
norHisAes*(iBa  fi9rtratflMil9QPIfe'it»prendre  nve^égère  teinte  rosée. 

Quelquetfrjoui;»(af«te,rsfi^eM|nibeattcoup|9iieuz,  la  malade  de- 
mande sa  sortie  et  pait/poUVtKaaile'dsi  eonvalfipence  du  Véslnet 

Réflexions.  —  Il  nous^lMibte  rationnel,  dans-Ve  cas,  d'admettre  la 
possibilité  d'un  ulcère  du  duodénum.  Le  dîagiiostic  repose  sur  un 
certain  nôtnbre  de  signés  sur  lesquels  insiste  M.  le  D'  Bacquoy  dans 
son  mémoire  sur  Tulcère  du  duodénum  (ArMvêt  généraièi  de  méd§^ 
Cihe,  1887). 

Ce  sont  les  entérorrhâ^es  répétées,  la  eonsInVation  deTappétiti 
Tabsence  de  douleurs  au  moment  de  lingestion^es  alimenrts.       * 


l^  Mkft  iiial«Ait^*igwil(pa»4%éaKitlièfd689^sée  cMio«r, 
•ëe  ûèwf  ijfkoléêif^hk^r90fmm>(mbi9  «mune  rf^iuliom  powwol  s%»- 


Bll»«  M,  il  art  mnàt iie%^m%%Ènièmn ^ftadilM,  .mtàê  il«»l<à 
remarque»*  que  ces  ▼omissemeof^aaDgkiil»'  y>pf4'>to¥eeryf  iJiMB 
<lM«àie'é«  éudéaam. liée  «tes  ^Mt  éMM  teké  di  >T8t>iMic,.En 
€M»  l*ulQii*  aiifipiii 'en  iféBéNA  -dais  lift  pMmîère'  Miiioo  f|MrtiM 
f[^iq«e'iiuidiMdUilttBi},i4èiBMiig^.jq«iiiÉl  iliea<ié^«4ii  #9  gcmà» 

mhiMnnee,  'j^l  ra»  Mie  (mif  «Mtei  éiea  fn  :IWtio««e  que  iMr  /le 

éeiwèit  perUoa  du  '§vi»iBitoUfti'fObt»nâlèeo.IV.  4tttm^amïMûi 

-i)  M a-iiiiifflK'dte:«leèrei(de<yÉ0A<>Miëb'lte«Beft'éeieot*ori«M 

ne  noue  a  permis  d'observer  aucan  des  sigMSiiiap  !*#•  leMMÉn 

4mi%  teiuMtîe  ëaf4lm»ttlite.  Niii*»%TeM  (inirattfè  ni  la  d«ileur 

épigastrique,  ni  la  douleur  rachidiem^deil^ulcèieufti  «ittre»  U^ett  im 

•igMe  «dgftUliaur  lifael  Bou»'attiaaiirîODe  kro^  hosietef  ow  îl  poaaède 

«Mtuflemr.  f»nfyeiilngn»Miiifiie»e^e>l  MkseiiGei«eap^6ft-  é^  ém» 

]e«is  anmomeati  dePlDgesUoarÉesta&imeftls^  Or«  Ite  méI  fie,  dtas 

IfaMre  de  Peftiema«yeeÉi»<ae«Mtio»  •irooeée  Inàluvi  eonsiitai  Y«d 

3ée»>yi>iMiHui  nyoÊf^bwm  ^  la  makadte,  et  ^m  8«  emiotalaliet 

Mttl» pofiMl,  daMtertiiM'Miii,  dMtobtir le  'dtii||iieelle.  Mes  ploi^ 

te' jeuF  eè,  eitf  le  coneétl  de  M.  le  IK  Bon^Éoy^iee^f  «vena  oen* 

mencé  à  alimenter  noire  malade,  sans  nous  occuper  de  la  dineiUbi^ 

UtéplM on  meiM yend» /des  ell»eiit9,'oW<^diM, «a  lui  petBMt- 

tait  de  preodte'la  MuvrilOM'<Mrd)Ml»#  de>liiôp^ial»  elle  m\  aecMi 

aucuDO  douleur.  Les  digeelieiie  eè  -smK  Mte»  faeilemeat,  et  Télai 

géMtarBl,  tfè»  aiéiMlP  Txrlëe'hdmérrhagiee  aaléfiome»,^^wt  rapide- 

laNNil'araélterd,  à  te> paivl'^e quelfaeafoara piaa  tard  Q... quîMalt 

■o'iFe  SMnwee* 

Cbezia  fMame  qat  fat» l»aaj»l 'de eeHaabwi^alis»,  aoua  n^iaaa 
paa  ebaervé  la  doalaur  atyaaiée  «par  II.  Baecpioj/deiilear  qal  se 
montra  sens  foraaa  da'ariaea  pinaoa  moins.'  vlolanlea  après  le  sapaa, 
mVeift  andinaiieadei^t  aifoeoeerMa  à:  la  cfgÂon  dupd«nale«  et  quia'ac- 
MmiMgaie.  qMaJquatèîa  dVradiatMM  Ua«s  Npa^.  gaualie. 

tOitVa»  liiMie  esl  «ortie  da  riiOpUs»!,  guMe  en  apparence.  Moue 
i'«wia  xmm  ta  aa  ocMMe,  a?as&*k*4âre  en^irai  ^eax  mais  et  deoiî 
après  sa  sortie  de  rhôpital.  Elle  se  porte  à  merveille,  elVa  a  beaA* 

«m  eagraisaéw  k  kl  paînt  q/nà  noua  9mm  an  v^qua  paioa  à  la 
reconnoMii^  JMwia  auQfioaa  «sptadAat  fa'il  eaA  ban.  es  aéaanar  la 


'PraiotlM;jflrk[iiitb«l«t,  ■i4iM.àiapfttéciitftMa»8Qai9flisîUt8 
dao8  l'ulcdre  du  duodénum. 


RfiYUfi   «GENERALE 


Mn«M€Iir  MÉMGIIt£E 


Mittil  gftih  MU  f  mmiuiiCt-  MlwiluJi  te  nuMii,  BMrt 

df^iceoueheMuaU  «ie  MttvlkMPir-  !•  1^  i  i^  baore»  ^u  natio,  on  eoDii- 
taie  qu'elle  8  du  «ympanisme  abdtiiimiL  et  A  k  dfafné»;  Mb 
«tc^dii»  il'  ^  IMUM,  «Ml  ttiééilyféo  atBitiiitemewi  à  S  »i8iir88;  «ans 
f&rén  f^D^te'H»  gi'aiiwne  é*- acNif;  fle«  liv  toisfif  aiurès.  reiroiéâN 
8emeDt  des  ezlrômité8,  coU8p8U8,  fomi8seinent8  ;  oa  cirtPiàio  em  fan 
I*  e«u9»de9aetté8Blb»  Maii  à  9  bewn»  dto  8#r..  • 

A  rgu88|i8igv  wi  irmrre  la  wla  byfiti  fcPByhiii^  Un  gangHwia  féacw  ■ 
lépk]UBs  laméftto,  taux  d«  iMaei»  isMiés  ûmtaêg^  l8  Uaa»  cattuMie 
méMvOérique  et  rMrcppéritoiiéal  «sdévMlatv  ^  imûH/ké  d»  ak^ta.  En 
ouife,  les  gnp»  tioaca  lyauptMèi^MS  dit  aiéiiilèf»  lot^tvariqaauii  at 
gorgés  cÉfun  K^ra^dn*  ?ouga  aai«  q«*oa  tvauive  égaUmeai  dans^  la  aaaal 
tteraeifuaw  Cè«  liyiée^  aamîaplt  uw  gwpd  naaibfa  da.  aaetérias  ii^ 
formes,  MllanaDi  arUaaAéasv  prîpriea  éa  flOTasMaata^  aaadagfaaa  anit 
iocillea  en  «barèan;  laaoïitaaB  baailla»  aaistaal  daaa.  to  sang^^des 
iFiseèpes,  la  i»u2|ia  apldniqva  at  lea  gaagtfoovméaaatefuiMSi  iaosirté 
è deua  soaiis,  la aantaswi  ésa «tiylittfas  détsmioa  rapidamesisÉNE 
aas  aoiaMrnx  rinissëda  ahar^oanaaaai- 

¥oilà  do«r  iraapHaaftMi  4à<  aea<  aaoMsDl»  fbadaoyavta  ^a  Haa, 
4m»  Isa  aanéiiâÉiata  -é»  la  aattamatav  f»  liisail  préwoif  al  ^a, 
d'àuifa  part,  H  élaît'taposaîbla  de  oosfiNidlns  aipas  aanat  qi/ba>  a  l*ia- 
Miide  é*abs«rvef  dau9  la  puerpéraMIi  La  oaasa^ia  la^  mort  asl.la 
cbarboD. 

Est-il  pcaaibla  dadécouvrir  la  porte  d'entrée  du  virus?  L'absence 
de  renseignements  précis,  l'absence  de  lésions  caracléristiques  de  la 
paaia  ei  dea  manawiifinaj  .aftpWBàdBîJiîaKè  aapatotdaaaa  gaaides 
Myfothéaes*.  Capandatili, . yaniear  .mt  Ibndar  sar  Faaaamulaiiim  ésa 
baatéridMa  daoa.toaliylîftiga^ya«in  awignyà  VinfactiaD.  ona atigÎDa 


t  ittlesUnale.  On  conçoit  que  le  charbon  toit  iMriieiilièremenI  grave 
chez  une  accouchée. 

Si  l'on  avait  pu  douter  de  la  nature  du  virus,  Thistoire  de  l'enfant 
aurait  8ufA  à  éclairer  le  diagnostic.  A  la  fhi  du  troisième  jour,' le 
nouveau-né  cesse  de  prendre  le  sein.  Le  quatrième  jour,  oa  s'aperçoit 
que  le  corps  est  couvert  dé  taches  violacées  qui  disparaissent  sous 
la  pression  du  doigt  ;  les  extrémités  se  refroidissent,  la  respiration 
s*accélère,  le  ventre  se  ballonne  ;  mort  à  10  heures  du  matin. 

L'autopsie  est  pratiquéovf^v  bout  d'une  heure,  et  l'on  constate  im- 
médiatement dans  le  sang  une  quantité  énorme  de  bactéridies  char- 
Aonneuseai -Noyaux  d'apoplwe  pulmonairob  Sochymoses  &0Qs->pleu- 
Tales.  Foyers  hémorrhagiques  dans  le  péricarde,  le  çerveaUf  les  tes- 
éà^iêJiAUt  les  capsules  surrénales.  La  rate  mesure  8  centimètres  de 
long.  Infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  rétro-péritonéai  et  mé- 
aentérique  et  du  grand  épiploon. 

Tous  les  organes  contiennent  des  bacilles  du  charbon,  mais  on  les 
4rouve  surtout  dans  le  foie«  la  rate,  las  mn^»  lea  cansnjea  surrénales 
et  les  poumons. 

Contrairement  à  ce  qu'on  avait  observé  chez  la  mère,  lea  ganglions 
^laiiAraiffaeaux  lymphatiques  du  mésentère  sont  absolument  dépour- 
^mtm  4^  bactéridies;  les  vaisseaux  sanguins  eorrespondants  con- 
tiennent des  micro-organismes  en  grand  nombre.  CTest  du- reste  un 
ifaitr^ùi^Niriant  que  le  sang  do  l'enfant  est  beaucoup  plus  riche  en 
ibactéridieaique  celui  de  la  mère  :  on  peut  en  conclura  que,  si  celle-ci 
.a^étisiafeetée  par  la  voie  lymphatique,  le  virus  a  été  tnaa^mis  ensuite 
au  fœtus  par  la  voie  sanguine  à  travers  la  barrière  placeptaire. 

Mais  comment  faut-il  interpréter  cette  transmission?  Faut-il  ad- 
'iMltre  qiia)le  filtre  placentaire  ait  cédé  sur  un  point,  avant  la  nais- 
sance, poiiif  livrer  passage  aux  bacilles?  Assurément, ttépoqua  de 
l'infection  n'est  pas  très  éloignée,  puisque  l'enfant  a  vécu  quatre 
Jours.  Or,  l'auteur  admet  que  c'est  seulement  au  moment  de  la  déli- 
,irvanqa,  aa  moment  où  s'est  déchiré  le  placenta,  que  lea  bactécidies 
ont  pénétré  dans  les  viUosités  largement  ouvertes  pour  envahir  le 
cayslème  vasculaire   du    nouveau-né.    Voilà    une    hypothèse    fort 
ingénieuse. 

L.  GALUAnn. 

Des  relations  étâologiquas  de  l'érysipéle  et  du  phlegmon,  par  Hajk 
(Wtan.  med.  JaKrb.^  p.  327, 1887).  —  Le  streptococcus  de  Térysipèle 
n'a,  aux  yeux  de  l'auteur,  aucun  caractère  morphologique  qui  pe^ 


^AfnÊOMaa  médioalb.  '739 

mMè  de  ledisttag«6r;d«  ttrepiococcas  pyogèDes  «Roseabach.  L'étude 
-eomparaUve  dee  enltocee  ne  fournit  également  qoe  des  réaoltatBàé- 
.gatifi  :  les  deux  orKaaismes  ae  déreloppent  «vac  une  égale  rapidité, 
rlaara  eoloaiea  ont,  dans  Tagar-agar,  la  gélatina»  laaéram  aanguin, 
•mie  parfaite  aimilitade;' les  deux  organiames  pnt  au  même  degré  le 
•^uToir  d'acidifier  lea  milieux  appropriés  ea  d'y  proToquer  la  fer- 
^SMDtation. 

XToat  dans  4'aetîoQ  pathogène  dea  deuxatreptoeocei  qu'il  faut  cber- 

««eliir  lea  divergencea.  En  ii^ectant  aoua  la  peau  de  roraîUe  de  20  la- 

-ptm  qnelquea  gouttead'mie  culture  d'éryaipelcoeeua,  l'auteur  a  déter- 

•mln4 15  fbia  rérysipèle  typique  ;  même  résultat  positif  sur  6  lapins 

après  inoculation  è  la  aurface  de  la  peau  et  4  insuccès.  Donc  eh  tout, 

suc  8Qcaa,  21  succès  ;  sur  les  9  autrea  cas,  Il  y  eut  trois  fois  de  la 

rougeui  et  du  gonflement,  quatre  fois  des  nodules  circonscrits  dont 

.deux  suppurèrent,  deux  fails  nuls.  L*in(iection  érysipélateuse  ne  se 

tmduit  donc  pas  toujours  par  dea  ^idep^  julaotÂquea.;.oa  sjsit».  ^^^vir 

•ff9  part,  que  Téryaipèle  typique  peut  être  déterminé  par  rinjection  de 

^stances  dÎTerses  (organismes  de  la  putréfaction,  bacille  de  la  sep- 

tkémie  de  la  souris,. etc.).  Du  reste,  chez  Thomme  on  a  obsenré  de 

noubreuses  variétéa  cliniquea  de  Térysipèle. 

-  )ana  ces  expérienicea  sur  le  lapin,  la  réaction  générale  était  peu 
maxiuée  ;  Tincubation  durait  d'un  à  cinq  jours  et  Térysipèle  de  trois 
-à  n^f  jours. 

Pl^  cooatanta  ont  été  les  résultats  fournis  par  le  streptocvocwis 
•  pyogànea^ lEoaan haoh 4  aibhmil':4si(^ngti»quiitre  beutasi  :.roiiglNir  aa 
point  f inoculation,  puis  iDugqur.  eti) gonflement  étondusi)  à!  tonle 
4'oreille  rëaetioa  génétialè  trèaiitindi  grahd^abattement,  moort  dHIToi- 
aièma  ai  sixième  jour,  i^siealement  iby  a>eu  suppuration  ou  hécfoae 
.delà  peax.daMlOioaa  ^.34;, dans  lea  autres  cas  l'isaîmal «uocoov- 
bait  trop  4téi:po«iR;laiaaar  à  ItfMpparatkA  le  temps^de  seiprodui&<e. 
JfaiS'toujojirs)laroageur  avait  la  tendi^nee-aux  migrations  qui  carac- 
térise égale^entrérysipèla.  €n  ae  rappalle^du  reste,  quecbei-ritomme 
le  phlegmon iû  au  streptococcus  a  un  caractère  érysipélaleox  et  ae 
•confond  aottv^t  avap  TéryaipélAi 

Bn  résumé,  Taetion  pathogène  dea  denoBCOcoi  n*e8t  paa  identique  ; 
il  y  a  donc. là  «tjà  ,«ih  diatinetion<impoiMiita  à  établir  eai^inlque 
expérimentale.  -,; 

-  La  distinction  \tt  plus  certaine  encore  ^ans  Tétude  histdlogique. 
Sur  les  coupes  de  tfsus  envahie  par  l'érysipèle»  on  troute  un  nombre 
énorme  de  cellules«iaia  les  cocci,  réunis  en  chaînettes,  de.quatre  ou 


lintfirnMt>  aoB  «èoM  fMMMIniéMMilt  tm^êêm  tittiiki^iipétttU> 

pnéMftka  im  iwAmoMU  i^ynpbaUfMS  iMunét  hmi  pat  ë*  «alMis 
^nm  de  êlriftotticn^uî  5r.f»raM»td«8  aniMiQDMÂàifaUM;.  Im<i 
«•eoî.  89  rép^uéuM  ûatm  %Êm  teitsaw^lMnaal  àMMMB  o» 
ritables  réseaux.  Ils  s'accumuienl  en  grand  nombre  autour 


l)9we  Jee.  éwtt  cactiaMW  dw  le>  Immmi  nMiilit»>Mtétf  iki|>|iLpMrf 
fart  ÎK^fftLii^  alpiplMMflw»  wroii»eei.ta  fait  waMnfier  par  ai 
Ué  ewibfenaÉe  -On  pvèi  laioa  dies  irhaiM9%.à.«a'p0inidB  ivi» 
^tittaiMiBB  iMtogiHi  à  céUaa  f«e  ffiiwilÉlailipia^ 


Laa  vaÉNéaM  iantivlMa  iaa  Talnâaa  iasa  FaadManilla.  par  t.  m» 
LifitfiBft  (r#«taaU<iîfvftlb.,  ^  465»  t.  CIX,  IttOV— O»  sail  ^^èfiM 
BOfnal  iaa  ^alvalaa  aeari  Mmaifca  9om%  abaolamaal  dipaanvas* 
Tafîeaeatiz  ;  éana  les  valaalse  awHciH^-vaatmiilairis,  lea 
ezittaal  au  msâaa^a  de  yiaflafli—  fmhAUh,' éêÊm 
iîasu  cellulaire  lâche,  onnayaapaeUst  l»lîaa«felMaifa 
para  Iaa  (bwiHels.  eaéaaaadiy eav  la  Uaatt^dlaalifaa>  ii»cat4a9a»l»D- 
diaoux. 

A  Tôtat  pathologique,  lea  valvules  peuTent-ellea  en  réaliH  at«»- 
attlafiaer  ?  Favi-îl  «caapter  saaa  aa^trôèa  Iaa  tamea  é^Ayyirta^r  des 
mihmimy  é^JnjmUm  dm  mtpmim  qui  pataiaieal  caawlit»ar  ona  tmala 
ianala  daaa  maînla  vaIsUoa  d'aulapaia  t 

PvéQocmpé  de  «aMa  qMnaUatt,  raalettr  a  lût  «m  doubla  aéaa  daitt- 
abatehea  sur  Iaa  oaa  aigua  et  Iaa  atooBiqaea  U  in^actai'  dana  feai 
aeraaairaa  ém  Ma»  liqaid»;  as  béa»,  m  Vïa^Mmméèmt  iapaaaUa» 
HaoaapriiaatlaiaMilteiiéMaol  las  veakrioalaa  atlas  aaailàaieada;fagBft 
à  rafettler  laaaai^.èMia  kaappareilsTalmiaiBaaat  à  gagfaraiiiai  ta 
plaa  fina^  aaiaaaaiix;  il  aBamiosii.  la»  liaeiM  à  Ifaââ  jm  «  à  raid#>dii 
miaraaeop». 

L*endocardite  aiguë,  quelque  eoîA  &a  déwatappaaMil da  praaaafliia 
inrtelil,qiiai|af«a9oijl  yiaaporla#c»dai  |g»#Da^iie<>tiwiae  ja«aia 
éa*  •éafbraaalîaM»  vtaaavàauw  daoa  Iaa  rabrota.  piM  q»*aUa  linita 
son  action  aux  couches  superticielles. 

iTaodoeaadifea  ebroaiqva^  aa  aoalraîra,  quand  #te.  attwpi»  iaa.  cou- 
aèaa  proloaéaa,  poacviia»  da  vaiaaaaoDc;  c'asb^à^^^  daosla  piupaiA 
dea  aaa,  faurnâl  éaa  léautlal»  positili.  te  poMa^pHroir  qna  k. 


4*un.réaeaa  pajthojpgi^wa  pluaricka  4^9  la«OMir  4foU.ai  (i0€i.,|p^«e 
jlL  aa.atc^cM^»f^[>teiato|.la  nùtraia.amaîtlapaaaiirilas  aicmoidaa  ao»- 
Uiiaas-  C'^sl^.aoiifit»  daoa  le  cour.Kattakd  vm  rautaivr.a  Cattiaa  ior 
jHçUona  toa  ptwJicmrettaea;  il  a  nila:K4aaaa.aa9iUaiia  ranvaUr^ia 
totalité  da  la  mitrale  ôpaiaaia»  a'avaacarîiiaqii^à.aaD..bard.btnre;at 
«ftaroaurû  iplu^aiNra  «ordagaa  iMttciiiMia,;|KMir,liaaigfniii<iaa,  larô- 
aaau,  pro^eaankdiala  paroi  Yi9B4rîcttliaira».aar4fléGliiaaaii'auc  tobov^l 
libre  ai  g9gaaU  ia  QO|ica?itô  daa  TatTuUa»  la.laaa^aocti^pi^,  qui  A'4Aait 
jaioais  yaaQularUte^dàa  la  dôbut«.]>a.aBddcaffiîtaa  da  cohit  dr»U<ant 
tQttfDÎ  à  Tautaur  daa  imaga^  pluA  modaata&yOïaia  aaaora  iiAa  oatjtea 
da  catta  icrigatiop.aaagaiaa> 

}^a  vâgéUtioaa  yalvulaûaa  aoai  ratamaatpânéiréaapac  les  laia- 
aaaiu  qui  siUopiiaot  la  aurfaca  da  Teodocarda  irrité  ;  xaaia  elia8,pai» 
aàdeat  parfoia  ao  pc9pra  oo^  coafOttaa.de^aainiHaiiîaa  iria  ftuciU.  4  dia* 
tipguer  qmwi  allas  apnt  néaa  iaolémanl  aar  uaaiaiffaaaeadocagdiitta 
aaine  et  par  Gooa^uaat.aaa  vaaaulariai&a»  h»  Gaujabou 


LlarfQlJtea  at  laa  déaordiaa  .WÊBPmwan  .^ÊommmaU  labtt  aofaaiMt 

par  TuczKCK  {Arehiv.  f.  Psych.  undNervmk,  t.  XVIII,  1887).-— L'épi« 
demie  d^argotiama  q^û  a  desûlô,  aii  Wf^^  Waarato  da  Jfaaobaabargt 
dans  le  district  da  CasaaU  a  founii  àTaaila  <d*ali4aé8  da  la  loaalUé 
^  maladaa».  doat  lea  ohaarratiana  Qnt4td  laauaUUaa  avec  aoia  atpn^ 
bUéaa  ao  ia8i|  par  Siameaa«  at  m.iMSd;  par  TaaiaoJb 

Gea  daux  aul^uura  oatma  aa  saliaf  \9ê  déaftrdwa  adrébsaua  at  m^ 
4ttllairaa  pràoooaa  da  rargoliama  :  d'une  part,  troublas  paycbiquaa» 
baUttPiDatioiva»  atiypear,^  attaquas  épilaptilannaat  aonvulaiooa  géoé» 
raies  ou  pactiaUaa;  d'anira  part»  aboUtioa  du  pktoooiytoa  du  genoo» 
faraalbéâiaat.  daiUaura  £aigiuaantas,  doulaura  aoaa'rictiYaa»  aoalgéaie, 
;^oubles  de  la  .ao^rdii^ati^,.  aa  ua  mot  ataxiau 

X^aa  quaitfa.ai)iOHiaftdQaujataaQlaTéârapîdai»iAtpar  raivatiaaaa» 
Tuexaak  a  décrit  d'abord  daa  léakois  qui,  analgré  la  rapidiM.du  pjco^ 
aaaaua>  ppiivaiaa4as>aoaif>arar^aallaa  dal'atazie.taaQoaatnaa,»4)aa 
étaiaat  ywbfcsaayiéfaiaaaaaaféa  Bmdaatu 

En  révisant  plus  tard  ses  études  anatomiquea  k  L*aida  da  ,pii9Cédé 
da  Waigart,  U  a  oaaataté  awr  troisanaeUaa  rial4grit4daacaiaaaaa«do 
iQlarke»  a^est^MiiO'  rahsaoaa  d'une  téaîoa  qiMt  d'apièi  >Kaigact  at 
iiiîsaauaiCf  aarait  paopaa  4  rataxie  Voçaiaotiioa  ;  la  qaatri^iaa.  iB^altei 
M  Qontraiia,  affaaît  l'atraphia  daa  ooloaaea  daCteika  ao  laAaia  tanpa 
«jua  ceUa  éeaaaoaa  fadlaabiraa  paatériamm. 


de  aepC  Md«M;  la  toméé  Wira^^'^r  ft|ltMhliy ^d'tf  |ii^t{htf ; 'tHlif- 
sievrs  familles  ont  toUlemeirt  dM|)an)^VÂAVi6^(t^S4)fil{;A^ 
endM^  des  Tietimes  de  Téphléinie'i  té  sont  des  déments,  des  épilep- 
liqaes.  Gttez  nn  grand  nombre  de  sujets,  moins  graTement  atteints, 
on  cherche  en  Tain  le  phénomène  du  genon. 

8i»r  les  29  malades  soignés  en  1879  à  Tasile  de  Flrankenberg,  il  fiant 
compter  d*abord  les  4  décès  suiTÎs  d*autopsie  et  ensuite  5  décès  ulté- 
rieurs. Parmi  les  20suiTant8,  Tuczeck  a  pu  en  examiner  15.  Il  a 
constaté  chez  12  sujets  la  persistance  des  désordres  intellectuels  ; 
8  seulement  sont  parfaitement  sains  d'esprit.  Ces  3  sujets  sont  d'ail- 
leurs  les  seuls  qui  aient  recouvré  le  réflexe  rotulien;  pour  ce  qui  con- 
cerne  les  autres,  le  phénomène  du  genou  fait  toujours  défaut.  Les 
trôiibles  de  la  motilité,  de  la  réaction  pnpillaire,  les  phénomènes 
d^ataxie  n*ont  persisté  chez  aucun  des  15  patients,  mais  plusieurs  ont 
constïnré  la  céphalalgie  et  les  paresthésies  de  la  première  heure. 
L*accident  le  plus  rebelle  est  assurément  l'attaque  convulsiye  :  on  en 
signale  de  fréquents  retours.  Deux  malades  peuTent  être  considérés 
encore  comme  de  véritables  épileptiques.  -  L.  Oaluasd. 

-    Fardn  diroiilqtte  ehii  l'honuBa,  par  K^nma  {Zeiuehrift  fur  kU- 

nischâ  Mediein,  1887,  XII). —  Le  D'  Albrecht,  prosecteur  de  Thôpital 

t)buchow,  à  Saint-Pétersbourg^  mourut,  le  12  octobre  1884,  du  far- 

cin  chronique,  éé  début  de  la  maladie  remObtàît'Vti  2é  février  1889. 

'Pendant.ee4ong  intervalle,  il  ne  cessa  de  recëtoi^  fes  soins  m^di- 

-éaùxles  plus  défoués.  Aussi,  rarement  est-Il  donné  de  trouver  tint 

observation  BùM'complète  querelle  de  Kem?|f,  élf  cela  est  d'autant 

ffos  itnpiôrmht'dans  Tespècë  qCi'il  s'agit  d'itoe%nalad9e  rare.         '  ' 

L'origine  de'^  farein  est  connue.  Le  19  février *1888,  Albrecbk 

avait  fait  l'autopsie  d'vn  homme  mort  de  M)i*te  aiguè.  'D^lhcâbittfbÀ 

•a  donc  été  de  quatlrè  JoiA's.  Ce  terme  est  )iigtialé''dBns'^'bbseiira- 

tioUs  antérieutesl  On  n'a  piÉs  constaté  aut  uiiiliniB  iMxistence^'dè 

l'érosion  pal*  laquelle  se  serait' introduit  le  céntagéMI-n'y  a  pas  ea 

de  lésion  au  point  d'inoculation.  L'étude  des  (tkn  aniérittars  montre 

^u*èiTe  peut  manquer.  '  ' 

''Fendant  les  trois  premiers  ftioiu,  il  tt*y  eut  que  des  phénomènes 

généraux  :  diminution  des  forcée,  abattement,  et  surtout  une  fièvre 

part^ulière  ;  celle-^  procédait'par  accès  durant  de  trois  à  six  jours, 

séparés  par  des  intervalles  d'apyrexie  de  cinq  ou  six  jours.  Les  accès 

n'étaient  jamais  précédés  de  frisson.  Généralement  la  trace  de  la 
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Umpérature  présenta  uue  forme  acumiD6e...Le  sommet  répond  à 
39  ou  40^  et  n'est  atteint  que  le  deuxième  ou  troisième  jour.  Après 
cette  acmé  la  température  s^abaisse  progressiTement.  Au  moment  de 
ces  accès,  (a  rate  augmentait  de  volume.  Il  7  eut  de  véritables  taches 
rosées  )enticulaii*es.  La  quinine  fut  sans  effet  aussi  bien  que  Tacide 
arsénieuz. 

A  la  fin  du  troisième  mois,  il  se  développa,  au  niveau  du  mollet, 
un  cordon  douloureux  qui  finit  par  se  résorber.  Ce  cordon  corres- 
pondait sans  doute  à  une  tratnée  de  lymphangite. 

Ce  n'est  qu'après  la  fin  de  la,f>remière  anj»^  gf^^déyeloppèrent 
<V))|<A\|^l9PVia' vraiment  caractéristiques.  Des  tumé(mttfdi/i3MM|0Q- 
reuses  intra-musculaires  parurent  d*abord  sur  la  paroi  ayt^j^io^ilMlfi^ii 
puis  dans  la  cuisse,  dans  la  fesse  droite.  Ces  tuméfactions  se  ramol- 
lirent au  centre,  mais  ne  purent  pas  se  résorber.  -  * 

En  juin  1884,  tuméfaction  analogue  au  niveau  du  coude  gauche,  en 
août,  petit  foyer  au  niveau  de  la  première  phalange.  Il  y  eut  d'assez 
bonne  heure  quelques  phénomènes  thoraciques  consistant  en  pleu- 
résie sèche.  Jamais  il  n*y  eut  de  coryza,  d'ulcération  des  fosses 
nasales,  de  morve  proprement  dite. 

A  l'autopsie,  on  constata  en  différents  points  desf/oyers  purulents 
intra-muficulaires  ou  sous-musculaires.  Dans  le  pus  existaient  les 
bacilles  ^e  la  morve.  On  put  trouver  ceux.-ci  dans  les  coupes  des 
divers  organes.  Ils  siégeaient  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu 
eonjouctif. 

Le  diagnostic  avait  pu  ètrç  affirmé  d'asses  bonne  heure.  Du  pus 
retiré,  par  la  seriogue  de  fi^ravaz,  d'un  noyau^tué  dans  la  fesse  droite, 
avait  été  envoyé  4  J^MOer,  qui  l'ensemença  dans  sixvtubes  de  sénii9i 
sanguin  stérilisé.  Dans  un  tube,  il  se«(^eloppa  unC' colonne  de  ba» 
cille  morveux  qui  servit  à  des  ensemencements  ultérieurs.  La  nature 
des  bacilles  n'était  nullement  dQuteusç,  comme  le  prouvèrent  les 
inoculations. 


(   r 


»> 


Des  infections  d'origine  pharyngée,  par  A.  FBkMf(KML^{I{eitsehrift^ 
fur  klinisehe  Mediein,  1887).  —  A.  Fiaenkel  rapporte  deux  observa- 
tions remarquables  de  septicémies  d'origine  pharyngée.  Dans  la|  pre- 
mière, il  s'agit  d*un  malade  chez  leqael  on  reconnut  d'abord  une 
péricardite  que  compliqua  par  la  suite  une  pleurésie  double.  L'exa- 
men du  liquide  retiré  des  deux  plèvres  fit  reconnattre  la  présence 
d'une  quantité  de  streptocoques  qu'il  fut  aisé  de  cultiver.  A  l'au- 
topsie, Ton  constata  dans  le  médiastin  postérieur  une  fusée  puni- 


af^  le  pèrvtaa'dto.  ^d'*  ^6  iroiio  du  palais  9Ï  l6'  phftfvt^x  il  y  arait  deir 
fârss6«3  fB6<»f>«^ffat  i£pfetli^Hqtita.  Lflr  mriadits' %t&lt  dèbïltè'par  WB^ 

D»09  kideuxièmvi  eft3.  S!  s^^t  également  d\ine  angine  diphlM^ 
rique  que  v-.eol  compliquer  une  endocardite  ulcéreuse.  Ici  efitore 
l'ôrgantefne  e«^  jeu  emi  e  sirefitereoeeus  pyogèoer; 

LOfOer,  dans  >,on  éterie  dé  là  dîphttiéHe,  i»  trtravè;  eôtmne  te  mp- 
pelle  Fraenkel,  deux  mîerobes  un  bacille'  qni  est  te  plim  eonatani,' 
auquel  U  ftiit  jouer  le  rôle  priocfpal,  et  un  orgsinlsfiie  tfù  chapelet 
streptocoque  qui  paraît  être  surtout  fjréquent  dàus  les  dîphlhérfet 
eeeundaires. 

Le  bacille  diphtfaéHt(ue  cause  les  altérations  locales:;  de  lui  parait' 
relever  la  fausse  membrane.  H  ne  se  répand  pss  dens  le  sang. 

Au  contraire,  Iw  streptocoque  a  été  trouvé  par  L5fHèrtians  ie  tamr, 
le  foie,  la  rate,  les  i^ins. 

Praenfrel  admet  >que  les  aeeidents  intectieut  génèrauz  de  la  dfplN 
thérie  sont  le  fait  de  ce  streptocoque  qui  est  susceptible  de  produira, 
non  seulement  la  suppuratioa,  mais  encore  des  végétations  car^ 
diaques,  el  sans  doute  aussi  des  exsudations  membraneuses. 

Un  cas  analogue  à  nelui  de  FreenkeH  a  déjà  élé  rapporté  par 
Heubner'et  Bahrdt:  Praenkel  luiMnème,  en  collaboraHon  de  Freuden<> 
berg,  »  rapporté  trois  cas  dinfeetion  seeondaire  aprè^  scarlaline  où 
le  streptocoque  était  en  jeu. 

V  est  a  peu  près  oertain  t|Qe  dan^  les  cas  de  Praenkel  il  s'agit 
d'une  infection  à  streptocoques  à  porte  d'entrée  pharyngée.  Mais  11 
Teat  moins  que  les  streptocoques  atrsnt  égalemetft  déterminé  la  dipb- 
thérie  qui  a  précédé  les  accidents  terminaut. 

Néphrite  bactérienne,  par  Latzkr^cb  (ZciUchrtfl  fur  kîiniiehe  Me- 
diùin^  1887,  Xtll).  —  Letzeriéh  a  observé  une  Dépbrile  encore  non 
décri le  qui  paraît  sous  la  dépendance  d'organismes  parasitaires  de 
forme  bc«cillaire.  Il  9  pu  isoler  et.  cultiver  ces  baci)le$  oui  déter- 
minent coez  les  lapios  aoxquelà  il  les  injectent  une  nèpbi-ite  de 
mêmes  caracî.èces. 

Cette  oépbrite  65^1  so^ioat  observée  chez  les  enfants.  T  ois  fois  il 
Ta  vuB  c't>e\  de  jeunes  Temmes. 

Pendant  l'été  do  IS82,  l'afTectioû  a  rerêlu  une  allure  eadéuiique. 
L'auteur  e  observé  25  oai^lades  ^'16 carrons.  9  Ôl'es,  :-î  jeunes  i'emroes). 
11  y  eut  21  guérisoos,  4  moriS.  Deux  fois,  deux  enfants  d'une  même 
famille  furent  pris  simultanëmeut. 
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La  sympioataMa^  a  4ié  oelto  4m  te  néptettèfrtelltiveL  Défoui  pfeir 
du  malaise,  de  rabattement,  légèra  éiéiotiofi  «te  la  to«ipéf«R<âMiy. 
iasMoaie.  ir'cîty  a^vèe  quatre  e  ««îm»  joara^  ^toMteseminti  04«is  au 
I— ina  IréQuaota.  ïLê  médectF  eM  souvéni  diaoesé  t  «oir  da«ia  ceaf 
a<oî4tnte  io  résoliat  <iIPub  aa»foarf«^  ga&ivi«)ae.  omis,  m  fooui  de  qoa^ 
qiMa  joofaa^pwralide  è'aidème  f^j<  ^  maa«les»ia  o'abom  ^  ia  (ao6^> 
qui  «oTaàîi  baantè»  las  <jttoéa>ttéa,  ka  ^roi  abdomuiato.  W  région 
iMièawe  «ai  dottteuiMMe, 

Ea  méma  tompaqua  parait  Tadènus  la  qoaiiliiè  d*iinaa  ae  rédali 
coastidérafotemant^  Gat4e  «riaa  <aet  légèremaai  aaiée,  troufoW.  Slle 
ranfamia  usa  qeaatîiairalativeiiiaat  laibia  d'albaaiiM.  La  microaoopa 
y  fait  voir  aaa  «^oaiHâtè  da  gMouiaa  blancs^  U  y  «  pou  da  catlalea^ 
d'épithéliuiu  rônai. 

La  praportîao  Caibia  d'albomiibey  Taôsanea  da  aylindrea  pajawttent 
déjà  de  distinguer  cette  néphrite  baeiériaana  do  mal  es  Origiitalgi»» 
Mais  ia  dtagoaatie  n'est  plaa  daatèui  qaaad  oa  fiait  rammea  mieto- 
aoapi^e  ^i  onontia^  dima  Ae  pramier  caa^  daa  iMaiUaa  catactéf îa** 
ti^aaa  en  ^[uaniilé  eaiiaidérabla» 

Dans  celle  forme,  Tbydropîaia  aat  raramaat  aiuaaî  lorta  ^la  daaa  la 
maladie  t^e  Brigbt.  Dans  les  cas  suivis  de  mort,  il  j  a  eu  du  coma  et 
d'autres  aymoi.ôaie&  urômiques.  Cette  terminaison  a  paru  à  la  fin  de 
la  deuxième  «semaine  ou  au  cours  de  la  troisième.  Elle  est  précédée 
d'un  calac'be  b'.'oocbique  notable. 

Daaa  4a&  cas  aûi? ia  de  guériaao^  laa  lalaéat  éa^tleoty  paadaat 
daurou  tnats  jourii  are  quanUld  aotabla  d'arioa  reD4armiafit  bcaa- 
coop  4a  addimenin  4Miioàli«s.  à  \ê  auitar  de  aetia  diacèaa  eriU^aav 
l*tthaa  aa  reaferaie  i^as  Iraaa  d'albu  oaiaa* 

La  tempéraîMPa  an  général^  pendanl  (a  phâaa  aigtS,  na  'éépaaaii 
paa  8S^Sv  uaa  fois  saulamaot  U  y  eut  40«2. 

La  'iuréa  est  géaéralaaaent  da  iroia  à  ais  aaaieinaa.  La  coa^ralea* 
canee  rapide» 

Lea  années  auifaatast  la  maladie  a  été  plus  rara,.aiais  Tauteurea 
a  observé  deux  aaa  aa  i88d  (Pua  d*eox  était  aon  fils),  il  en  a  tu  un 
autre  an  1887* 

Le  traiteoiant  lé  plus  utile  eat  rhydrothéraple.  Baisa  ttèdea  aui? îa 
de  friction.  L^anploi  da  baazoaila  da  aouda  porail  égalamenl  avoir 
contribaé  à  augmaater  la  dînrèiia. 

La  iiacilla  patàogène  est  plus  petit  que  eelui  de  la  tubereuloseï 
mais  un  peu  plas  gros.  11  renferme  souvent  daa  aporea  au  aocabre  da 
3  à  5.  On  trouva  aoasi  des  Ûlamenta  et  dea  aporea  librea^^ 
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Les  eoloDîes  .ItquéfiehiirapidemeDt  la  gélatine  el  forment  à  sa 
anrfaee  une  membiiaDefimyooderrae). 

Letzerich  a  inoonèé  oes'^eoHures  dans  le  péritotne  de  lapins.  Vers 
le  douzième  ou  le  quatorzième  jour,  on  obnstate  que  i'abdoman 
devient  plus  volumineux,  qu'il  y  a  de  Tasdie.  Si  Ton  sacrifie  alors 
ces  animaux,  on  trouve  du  liquide  dans  le*  péritoine  el  le  péricarde. 
La  rate  est  grosse.  Les  reins  sont  très  congestionnés.  On  trouve  dans 
les  coupes  des  reins  quantité  de  bacilles  formant  des  amas  surtout 
nombreux  dans  la  substance  corticale.  Ces  bacilles  sont  de  plus  en 
plus  rares  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  jour  de  l'injection.  Ils 
étaient  en  petite  quantité  dans  les  reins  de  lapins  tués  après  vingt- 
trois  et  vingt-quatre  jours.  Chez  ces  derniers,  la  congestion  rénale 
avait  en  grande  partie  disparu.  <  ^i 

Les  mêmes  bacilles  existent  àussi'tlén8'iii''i'ate.  Lètzeirich  ne  les  a 
pas  trouvés  dans  le  foie  ni  la  sérosité. 

L'auteur  a  pu  faire  Tautupsie  de  deux  enfants.  Il  a  trouvé  le»  mêmes 
altérations  résales  que  chez  les  lapins.  Il  a  constaté  que  les  bacilles 
sont  surtout  abondants  autour  des  anses  de  Herlé.  Il  a  même  trouvé 
de  ces  microbes  dans  les  tubes  urinaires. 

.  e\ 

iiii 

TÂTHOibGIE   CHIRURGICALE 

Drainage  des  cavernes  polmonairoi,  ]p«r  Arthur  Nievb  {The  Lanat, 
5  fév.  1887).  "-4- Un  jeune  homme,  admis  le  10  avril  1886  au  C.  M,  S. 
Mi9sion'HospiMj  était  atteint  depuis  un  an  d'une  toux  très  violente 
et  d'une  expectoration  profuse.  Il  paraissait  arrivé  mu  dernier  degré 
de  la  phtisie  ;  il  avait  les  doigts  e»  massue,  son  expectoration  attei- 
gnait dans  les  vingt-quatre  heurea  trois  quarlside  IKre  ou'Uii  litre. 
Les  crachats  étaient  visqueux,  réunis  en  masseë  floconneuses  puru- 
lentes. L^examen  parle  microscope  y  montra  une  quantité  considérable 
de  cellules  du  pus,  des  fibres  élastiques  et  un  véritable  fourmillement 
de  bacilles:  Plsr  l'examen  de  la  poitrine  on  constatait  l'existence  de 
cavités  à  la  partie  antérieure  du  sommet  du  poumon  droit,  l'intégrité 
de  la  base  droite  et  de  la  majeure  partie  du  poumon  ^ucbe»  dont  le 
sommet  paraissait  condensé  et  peut-être  au  début  du  ramollissement 
Pendant  près  de  trois  semaines,  le  patient  fut  (traité  par  rbufle  de' 
foie  de  morue,  les  toniques,  les  inhalations  d'eucalyptus  et  de  créosote 
et  la  révulsion.  Il  n'en  obtint  aucune  amélioration  et,  très  importun, 
réclamait  vivement  une  autre  interFcntion.  En  conséquence,  il  fut 
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cbloFoformisô  le  29  ayril.  Une  incision  de  deux  pouces  de  long  finis- 
sant au  mamelon  droit  servit  à  réséquer  avec  son  périoste  une  lon- 
gueur correspondante  de  la  quatrième  côte.  La  plèvre,  comme  on  s*y 
attendait,  était  complètement  adhérente.  L'opérateur  enfonce  alors 
son  doigt  en  haut  et  en  dedans  à  la  recherche  des  cavernes.  Il  est 
déçu  de  ses  espérances  en  ne  trouvant  pas  une  grande  cavité  unie  à 
la  paroi,  mais  en  haut  rencontre  deux  petites  cavernes.  Les  tissus 
sont  fermes  et  friables.  Il  n'essaie  pas  d^ouvrir  les  cavités  vers  Tais- 
selle,  craignant  que  les  bronches  ne  viennent  à  se  vider  dans  la  plaie, 
et  met  dans  le  poumon  un  gros  drain  long  de  six  pouces.  La  plaie  fut 
pansée  avec  un  bourrelet  de  gaze  et  un  sachet  de  sciure.  L*hémor- 
rhagie  fut  presque  nulle  et  le  sifflement  de  l'air  à  travers  le  tube 
démontrait  la  liberté  du  drainage.  En  deux  jours  l'oxpectoration  par 
la  bouche  fut  réduite  à  soixante  ou  quatre-vingt-dix  centimètres 
cubes,  et  ne  s'accompagnait  plus  de  cette  toux  déchirante  dont  le 
malade  s'était  plaint  si  fort.  La  plaie  cependant  était  douloureuse. 
On  la  lavait  quotidiennement  avec  une  solution  de  sublimé  et  on 
injectait  dans  le  tube  de  l'huile  pure  d'eucalyptus.  Les  premières 
injections  provoquèrent  de  la  toux,  mais  la  tolérance  s'établit  Les 
inhalations  de  créosote  et  d'eucalyptus  furent  obtenues  par  l'imbibition 
constante  du  tampon  de  gaze  avec  ces  médicaments.  L'écoulement 
par  le  tube  était  muco-purulent,  d'abord  sanguinolent,  puis  épais  et 
visqueux  et  peu  à  peu  plus  liquide.  Au  bout  de  quatre  semaines 
envinm,  le  malade  commença  à  se  plaindre  du  drain  (quMl  avait 
d'ailleurs  arraché  lui-même  plusieurs  fois  dans  les  deux  premiers 
jours),  un  peu  de  sang  se  montra  sur  le  pansement,  et,  craignant  une 
ulcération  des  vaisseaux  pulmonaires,  on  enleva  le  tube.  L'expecto- 
ration alla  toujours  s'améliorant,  et  le  malade  partit.  Il  revint  le 
24  juin.  L'amélioration  était  évidente,  surtout  pour  les  signes  locaux. 
La  poitrine,  autour  et  au-dessous  de  la  plaie,  était  considérablement 
rétrécie  et  déprimée;  l'incision  était  encore  ouverte  et  à  chaque efl'ort 
de  toux  donnait  passage  à  une  petite  quantité  de  mucosités.  La  por- 
tion saine  du  poumon  semblait  accrue;  le  sommet  du  poumon 
gauche,  cependant,  paraissait  de  plus  en  plus  atteint.  L'expectoration 
était  de  trois  cents  grammes  en  vingt-quatre  heures,  claire,  liquide, 
avec  fort  peu  de  masses  nummulaires;  la  toux  n'était  gênante  que  le 
matin  ;  le  malade  dormait  et  mangeait  fort  bien,  gagnait  en  force 
sans  engraisser.  Au  bout  de  deux  jours  on  l'envoya  dans  un  sanato- 
rium de  montagne  (2,500  mètres)  ;  jusque  là,  l'amélioration  observée 
dépendait  bien  de  l'opération.  On  n'a  pas  revu  le  malade  depuis  cette 
T.  160.  47 
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époque,  mais  des  reoseignenenU  îndireetd  ont  apprîn  tfQ^W  T6y«g6, 
reste  rarement  chez  loi,  et  qu*iuM  petite  fietuk  exista  eacore  à  1# 
poitrine. 

Dans  les  remarques  dont  il  fait  suivre  son  observation,  Tautaur 
conclut  que  Tincision  du  poumon  ne  saurait  6tre  éri^  dn  traiiemeot 
de  la  phlisie  el  que  l'amôlioralien»  dans  son  cas^  est  due  auiant  à  la 
résection  costale  qu'au  dffainage^  et  aux  iiyectioos  ànaseptii|uas. 

6»  FoUBftRTi 
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AGÀDÉMIB    be  MÉtoCRCÉ 

Dbbttment  statistique  çur  les  sources  de  la  syphilis  chez  la  femme.  — 
Diarrhée  verte.  —  Actinomycose.  —  Antisepsie  de  Turèthre  et  de  la  Tei- 
kfté. -^  Traitement  dé  la  phtldsie  laryngée.  —  La  mélancolie.—  Phlegmon 
du  ligament  large. 

Séance  du  2b  octobre  iSSl  4  —  M.  Foumier  communique  un  document 
statistique  sur  les  sources  de  la  syphilis  chez  la  femme.  Depuis  vingt- 
sept  ans  il  a  reçu  dans  son  cabinet  887  femmes  affectées  de  syphilis, 
dont  45  cas  d'origine  non-vénérienoe  (hérédité,  contamination  déri- 
vant de  nourrissons,  d'enfants,  de  nourricesi  transmission  par  le 
vaccin,  etc.),  soit  5  0/0;  et  642  d'origine  sexuelle^  &ur  ces  842, 
366  concernent  des  femmes  appartenant  au  monde  gelant,  256  dee 
femmes  de  condition  sociale  restée  inconnue  et  220  des  femmes 
maî^iées.  Si  de  ces  220  cas  on  en  retranche  10  relatifs  à  des  femmes 
qui,  mariées,  tenaient  la  syphilis  non  pas  de  leur  mari,  mais  d'un 
amant  ;  10  dans  lesquels  les  maris  examinés  furent  trouvés  sains  ; 
2  où  la  syphilis  fut  constatée  sur  les  deux  conjoints  mais  avec  impossi- 
bilité d'établir  lequel  l'avait  transmise  à  Tautre  ;  84  dane  lesquels  les 
maris,  bien  que  incriminés  par  leurs  femmes  n*ont  pas  élé  vus  ;  il 
reste  164  femmes  mariées  ayant  incontestabl^merU  reçu  la  syphilis  de 
leurs  maris  =  164  sur  842|,  ;ioit  plus  de  ±9  0/0.  Or  si  à  eea  i9i  0/0  on 
ajoute  les  5  0/0  des  cas  d'origine  non  vénérienne,  on  arriva  à  ua  total 
de  24  0/0  comme  moyenne  des  ayphiiis  auxquelles  qoavi9ndrait  l'épiai 
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tbèid  d'immériiées  par  rapport  à  celles  qu'on  a  bapligôe^  d'une  déao» 
miDation  contraire.  Cette  statistique  démoatjre  que  les  niesures  de 
prophylaxie  qu'on  réclame  concernant  la  syphilis  ont  pour  but  de 
protéger  non  seulement  ceux  à  qui  on  reproche  de  s'y  exposer*  mais 
encore  les  feaunea  honnêtes  et  Les  en£aots,  victimes  innocentes  par 
exoellence  du  redoutable  fl4au. 

•^  M.  Hayem  comDvuniqtto  à  TAcadémie  les  nouvelles  rechercbea 
bactériologiques  de  M.  Lesagesur  la  diarrhée  verte  des  enfants.  IL 
confirme  les  bons  résultats  obtenus  par  remploi  de  Tacide  lactique, 
mais  il  attire  l'attention  sur  Vutilité  de  radministration  d'an  ômêtique 
dès  le  débui  du  traitement. 

MM.  Guéniot,  Blot,  Bergeron  ne  contestent  pas  rexist,,eQce  de  cette; 
diarrhée  verte  microbienne  ;  mais  ils  voudraient  savoir  dans  quelle 
proportion  elle  exisle  par  rapport  à  la  diarrb(ée  ordinaire  ;  car  on 
compte  par  centaines  des  Caits  de  diarrhée  in£antile,  verte  ou  jaune» 
due  simplem/ent  à  une  mauvaise  direction  de  Taliaitement  et  dispa- 
raâssanl  par  le  régime  seul,  sans  Tiatervention  de  médicaments  ;  et 
M.  Bergeron  a  vu  presque  constamment  la  diarrhée  verte  céder  à 
l'emploi  des  alcalins,  Rn  tout  cas,  il  ne  faudrait  pas  que,  par  exagé- 
ration de  ridée  de  la  contagion,  on  négligeât  de  modifier  le  régime 
des  enfants,  povur  combattre  des  microbes  qui  pourraient  ne  paa 
exister. 

—  M.  le  û'  Bourcet  (de  JEiochefort),  lit  nn  mémoire  sur  quelques 
maladies  des  centres  nerveux  de  nature  paludéenne. 
.  — -  M.  Périer  lit  une  note  intitulée  :  excision  d*un  spina  bifida  lom- 
baire et  réduction  dans  le  canal  racbidien  de  la  portion  herniée  de  La 
moelle  et  de  ses  enveloppes  chez  un  enCant  de  deux  mois.  Deux  jpurs 
après  la  cicatrisiation  était  complèle  et  aujourd'hui,  trente-quatrième 
jour  depuis  l'opération,  la  guérison  s'est  maintenue  sans  que  Tenfant 
ait  présenté  les  moindres  troubles  du  côté  des  centres  ner? eux. 

SéancA  du  29  ocàobrâm  «—  Rapport  de  M»  Siredey,  sur  le  concourt 
pour  le  prix  Daoder  an  1887,  La  question  posée  était  Tactinomycosow 
On  sait  que  cette  mtaladie  parasitaire  sévit  surtout surle  boiuf  et  qu'on 
Tobserve  principalement  en  Italie,  en  Ailemagoo  et  .accessoii-ement 
dans  Test  de  la  France.  Elle  débule  par  la  bouche, .sur  l*aiio  ou 
l'autre  face  des  mâchoires.  C'est  par  une  solution  de  continuité  de  la 
muqueuse  que  le  champignon  parasite  pénètre  ordinairement  dans 
Téconomie.  Une  fpis  logé  diios  les  tissus,  il  se  développe,  pullule, 
fii)rme  uaa  tumeur,  détermine  deii  abcès,  des  trajets  fistuleux,  d«s 
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écoulements  intarissables  de  pus  et  des  hômorrhagies  abondantes. 
Les  animanx  gênés  dans  la  mastication  et  la  déglutition  maigrissent 
et  tombent  dans  la  cachexie  par  inanition  et  succombent  le  plus 
souvent  avant  que  la  maladie  ait  pu  se  généraliser. 

L*actinomycose  est  transmissible  à  Thomme  et  son  mode  de  déve- 
loppement y  est  le  môme  que  chez  les  animaux.  Elle  se  présente  sous 
trois  formes,  cervicale,  thoracique,  abdominale.  Il  est  prudent  de 
ne  pas  livrer  &  la  consommation  la  viande  des  animanx  qui  en  sont 
atteints. 

—  LeD'  Onimas  présente  un  appareil  et  lit  un  travail  intitulé  ; 
oxydation  médicamenteuse  par  la  mousse  de  {platine  comme  moyen 
thérapeutique. 

—  Note  de  M.  Lavaux,  interne  à  l'hôpital  de  la  Pitié  sur  un  mode 
d^autisepsie  deTuréthre  et  de  la  vessie,  son  application  au  traitement 
des  rétrécissements  uréthraux.  L'auteur  considère  le  lavage  continu 
de  Turèthre  antérieur  et  les  injections  intra-vésicales  sans  sonde 
comme  un  moyen  simple  et  inoffensif  de  pratiquer  Tantisepsie  corn* 
plète  de  ces  organes.  Ce  moyen  serait  applicable  au  traitement  de  la 
plupart  des  rétrécissements  uréthraux;  grftceà  lui,  les  complications 
dues  à  la  dilatation  rapide  deviennent  très  rares  ;  même,  les  indica- 
tions de  Puréthrotomie  interne  deviennent  extrêmement  restreintes  ; 
la  divulsion  et  Turéthrotomie  beaucoup  moins  graves. 

—  Le  D'  Héring  lit  un  travail  sur  le  traitement  chirurgical  de  la 
phtisie  laryngée.  Il  consiste  d'une  part  à  supprimer  Tinflltration 
tuberculeuse  et  ses  conséquences  ;  d'autre  part  à  fortifier  Torganisme. 
Les  cautérisations  d'acide  lactique  lui  ont  donné  les  meilleurs  résul- 
tats* Toutefois  ce  médicament  échoue  dans  les  ulcérations  végétantes 
à  fond  scléreux.  Pour  ces  cas  l'auteur  a  expérimenté  l'injection  sous* 
muqueuse  d'acide  lactique  étendu  (10  à  20  0/0)  d'une  émulsion  asep- 
tique d'iodoforme  et  le  grattage.  Ce  dernier  trouve  ses  indications 
principales  dans  les  excroissances  ou  tumeurs  de  l'espace  in ter-crico- 
thyroïdien  et  dans  les  infiltrations  proéminentes  des  cordes  vocales 
supérieures  ;  les  injections  d'iodoforme  réussissent  dans  les  infiltra- 
tions récentes  et  ne  sont  suivies  ni  de  douleurs,  ni  de  réaction  in- 
flammatoire, pourvu  qu'on  les  fasse  précéder  d'injections  de  cocaïne 
(0,02  à  0,03). 

Séance  du  9  novembre.  *-  Rapport  de  M.  Blanche  sur  le  concours  du 
prix  Lefèvre  en  1887  dont  la  mélancolie  est  Tobjet.  L'auteur  du  mail* 
leur  travail  de  ce  concours  ne  s'est  occupé  que  de  ce  qtt*il  tppalli  la      j 
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mélancolie  simple  qui  n'est  pour  lui  qu'un  état  nerveux  pathologique 
pouvant  exister  isolément,  au  cours  de  diverses  maladies,  et  qu'il 
définit  l'expression  d'une  dépression  générale  des  systèmes  nerveux  da 
la  vie  intellectuelle  et  de  la  vie  végétative.  Il  admet  comme  cause  de 
cette  dépression  un  défaut  d*alimentation  des  cellules  cérébrales. 
L*auteur  s*at tache  à  démontrer  que  Ton  a  confondu  sous  la  même 
dénomination  des  états  très  divers,  et  il  conclut  qu'on  n*a  Jamais 
décrit  la  mélancolie  simple,  telle  qu*il  la  conçoit  et  la  représent*, 
avec  les  trois  phases  successives  :  Première  phase  :  dépressions  sans 
délire;  deuxième  phase  :  dépression  sans  délire,  mais  avec  idée  et 
tentative  de  suicide;  troisième  phase  :  guérison,  ou  mort  volontaire,  ou 
démence.  Quant  aux  causes,  elles  seraient  surtout  d'ordre  somatique  : 
anémie  des  cellules  nerveuses,  misère  physiologique,  circonstances 
qui  rendent  beaucoup  plus  actives  les  causes  morales.  Le  traitement 
découlerait  naturellement  de  rétiologie  et  devrait  être  tonique  et 
reconstituant.  Le  pronostic  serait  presque  toujours  favorable,  et  la 
guérison  la  terminaison  la  plus  habituelle.  Le  rapporteur  trouve  que 
l'auteur  de  ce  mémoire  n'a  esquissé  qu'un  très  petit  coin  d'un  grand 
tableau  ;  il  a  représenté  une  seule  figure  parmi  les  figures  nombreuses 
de  la  mélancolie»  La  description  qu'il  fait  de  la  mélancolie  simple 
est  très  claire,  mais  elle  est  incomplète. 

Séance  du  15  novemlfre,  ~  La  plus  grande  partie  de  cette  séance, 
ainsi  que  la  fin  de  la  précédente^  ont  été  remplies  par  la  reprise  de 
la  discussion  sur  le  phlegmon  du  ligament  large  dont  l'existence  est 
de  nouveau  énergiquemeni  niée  par  M.  H.  Guérin  et  non  moins  éner- 
giquement  affirmée  par  M.  Hervieux.  M.  Gpériu,  prenant  un  à  un  les 
cas  observés  par  M.  Hervieux,  essaie  de  démontrer  qu*il  s'agit  tou- 
jours de  phlébites,  de  péritonites,  de  pelvi-péritonites,  d'infection 
purulente,  dans  lesquelles  sans  doute  les  ligaments  ont  été  intéressés 
comme  d'autres  organes,  mais  non  pas  de  phlegmon  proprement  dit 
de  ces  ligaments  ;  que,  dans  aucun  de  c'S  ca8>  il  n'est  question  du 
plastron  qui,  dans  les  descriptions  classiques,  en  serait  le  signe  pa- 
thognomonique;  que,  d'ailleur8,le  plastron, quand  il  existe,  ne  saurait 
provenir  du  pus  contenu  dans  la  cavité  deslî|;raments,&  cause  de  la  ré* 
sistance  des  aponévroses  qui  la  forment,  etc.,  etc.  A  quoi  M.  Hervieux  a 
répondu  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  savoir  si  le  phlegmon  du  ligament 
iBTgjd  était  une  affection  simple  ou  complexe,  primitive  ou  secon- 
daire, si  c'était  un  phlegmon  induré  ou  suppuré,  diffus  ou  cantonné, 

M  s'il  existait  ou  non  ;  que  non-seulement  le  plaatron  n'en  était 
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f-Sar  riBOCQlatioa  de  la  êuberettloéê.  (Note  é%  M.  Daromb6rg.)1^t«r 
leur  rapporte  quelques  expériences  qu^H  a  faites  et  qui  cenfirme&t 
rideotité  de  la  scrofule  et  de  la  tubereulosê^  celle-ei  produisant 
eelld^à. 

p*-»  Echanges  gaeeax  pulmonaires  dans  la  respiration  de  Phomme  ; 
^rariations  de  l'occto.  (Note  de  MM.  Jolyet,  Bergonier  et  Sigalas.)  Lee 
auteurs  ont  entrepris  nne  série  d'expériences  d'où  il  semble  ressortir 
que  l'absorption  de  Vante  est  un  phénomène  absolument  constant 
dans  la  respiration  pulmonaire. 

—  Le  double  cerveau  de  rhomme.  (Note  de  M.  Bfx>wn-8équard.) 
L*auteur  communique  les  résultats  des  recherches  qu^il  poursuit 
depuis  longtemps  etqui  tendent  à  établir  que  chaque  moitié  du  tervsau 
peut  servir  h  toutes  les  fonctions  motrices,  s^nsitiyes  et  seoaerieUeB 
des  deux  côtés  du  corps. 

Lorsqu'on  sectionne  la  base  du  cerveau  d'un  seul  côté,  la  s<^nsiJi)iUhé 
est  perdue  d'uocôlâ  du  corps  <;t  augmentée  de  l'autre  ;  on  yoit  a)ar0 
ces  deux  états  fonctionnels  se  remplacer  Tun  J*autpe  ;  U  y  a  transfert 
de  Tanesthésie  là  oi^U  y  avait  hyper63thésie  ^iviç^-versa  si  pn  déifF- 
mine  une  seconde  lésion  ()u  côté  opposé  h  ceUii  de  la  preo^i^r^. 
M.  Brown«Séqudrd  en  conclut  qu'un  seul  côté  du  cerveau  peut  3eryir 
à  la  transmission  et  à  la  perceptipn  des  impr^sions  sonsitiyes  4^ 
deux  côlés  du  corps. 

—  Etude  des  déplacements  du  centre  de  gravité  dans  le  cûrp(9  de 
l'homme  pendant  les  actes  de  la  locomotion.  Note  de  M*  Demany.  \t%n 
recherches  ^e  l'auteur  l'ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  ;  Uâji^s 
la  locomotion  huioaine  )es  changements  d'attitude  ont  pour^  rés^Uflt 
de  donner  à  la  trajectoire  du  centre  de  gravité  du  corps  une  forme  se 
rapprochant  de  la  rectitude,  ou  bien  d'augmenter  l'effet  utile  4$8  ^ 
muscles  considérés  comme  propulseurs  ou  comme  amortisseurs»  en 
augmentant  leur  tension. 

Séance  du  24  octobre  1887.  —  Sur  lé  naphtol  comme  médicament 
antiseptique.  Note  de  M.  Bouchard.  A  la  suite  des  expériences  qu^l  a 
entreprises  sur  le  fUtpfUcî,  M.  Bouchard  a  été  amené  à  introduire  dans 
la  thérapeutique  ce  nouvel  agent  antiseptique.  Pour  pratiquer  l'anti- 
sepsie du  tube  intestinal,  il  faut  un  "agent  à  la  fois  assez  puissant  polnr 
entraver  le  développement  des  microbes  et  assèx  peu  solubie  pour  ne 
point  intoxiquer  l*organisme. 

L.es  expériences  qne  H.  Bouchard  a  Mfes  sur  le  naphtol  lui  per- 
mettent de  démoiitrer,4*une  part,que  ie  naphtol  est  trop  peu  soluMe  ; 
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d*autr0  part  quM  a  vne  valeur  antiseptique  beaucoup  plus  grande  que 
celle  de  tous  les  antistsptiques  connus. 

—  Action  préventive  de  Thydrate  de  ehloral  contre  la  rage  tanacè- 
tique  ou  simili-rage  et  contre  la  vraie  rage.  (Note  de  M.  Legrand.)  A  la 
suite  d'expériences  qui  lui  avaient  démontré  que  le  ékhral  avait  une 
action  préventive  contre  la  rage  tanacétique,  l'auteur  a  essayé  les 
propriétés  de  cet  agent  contre  la  rage  vraie.  Le  6  mars  dernier,  il  a 
inoculé  par  la  méthode  Pasteur,  du  virus  rabique  à  sept  lapins;  six 
furent  conservés  comme  témoins  et  périrent  de  la  rage  paralytique  ; 
le  septième,  traité  par  les  vapeurs  de  chloraly  vit  encore  au  bout  de 
sept  mois. 

—  Folie  mélancolique  et  autres  troubles  mentaux  dépressifs  dans 
les  affections  otopiésiques  de  Toreille.  (Note  de  M.  Boucheron.)  Les 
recherches  de  Fauteur  ont  porté  sur  les  affections  nerveuses  irradiées 
procédant  de  lésions  de  Toreille,  en  particulier  sur  les  affections 
otopiésiques  par  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache.  Dans  ces  cas 
les  excitations  du  nerf  acoustique  peuvent  déterminer  des  effets 
"divers  selon  les  parties  du  centre  nerveux  auxquelles  elles  sont  trans- 
*mises.  Au  bulbe  et  à  la  moelle,  elles  déterminent  de  Tépilepsie,  de  la 

pseudo-méningite  ou  des  convulsions  variées;  au  cervelet  des  troubles 
de  Téquilibration  ;  enfin  au  cerveau  et  à  Técorce  cérébrale,  des  troubles 
mentaux  plus  ou  moins  graves. 

Dans  un  cas  cité  par  M;  Boucheron,  des  insufflations  d*air  dans  la 
caisse  tympanique  firent  disparaître  des  crises  do  folie  mélancolique, 
symptomatique  de  Taffection  de  Toreille,  de  môme  que  le  traitement 
de  Toreille  mit  fin  aux  crises  d*épilepsie  symptomatiques  de  Votopiésis. 

.«—  Sur  la  résistance  de  l'organisme  à  l'action  des  microbes,  (Note  de 
M.  Gharrin.)  L*auteur  a  entrepris  une  série  d^expériences  sur  un  mî- 
crohe  se  présentant  d'ordinaire  sous  la  forme  bacillaire  et  qui  sécrète 
une  substance  bien  connue,  la  pyocyanine.  Ses  expériences  lui  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 

L'inoculation  de  ce  microbe  en  injections  sous-cutanées  détermine 
des  troubles  peu  importants  ;  mais  si  ces  injections  sont  ^pétées  à 
intervalles  réguliers,  les  vaisseaux  inoculés  acquièrent  ontréiiiilaiiei 
spéciale  plus  ou  moins  complète.  p     .e-mui 

Si» après  avoir  stérilisé  le  liquide  qui  aerti^ù 
jecte  plusieurs  fois  par  la  voie  sous-cal|f|Ati 
restent  bien  portants.  Si  alors  on  J 
lapins  ainsi  préparés  et  |t  ^f 
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au  bout  de  deux  à  cinq  jours,  tandis  que  les  autres  surviTTont  pen- 
dant cinquante  et  un  jours  environ. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  qu'il  est  possible  par  divers 
procédés  d'augmenter  la  résistance  des.  lapins  à  un  microbe  déterminé. 

Séance  du  31  octobre  1887.  — -  De  la  non-idendité  du  cysticerque  la- 
drique  et  du  t»nia  solium.  (Note  de  M.  Gavoy.)  L*auteur,  après  avoir 
recueilli  des  cysticerques  chez  un  homme  mort  à  l'hôpital  de  Limoges 
il  y  a  quelques  mois,  les  a  comparés  à  ceux  de  deux  tœnias  solium 
rendus  par  des  hommes  jeunes  à  l'hôpital  militaire. 

Les  scolex  de  ces  cysticerques  ont  été  trouvés  parfaitement  identiques; 
mais  il  a  observé  de  notables  différences  entre  les  eytticerques  ladriques 
et  les  cysticerques  trouvés  chez  Thomme  mort  à  l'hôpital  de  Limoges. 
Il  en  conclut  à  la  non-identité  entre  le  scolex  du  cysticerque  ladrique 
et  celui  du  tœnia  solium  et  il  fait  remarquer  que  les  Juifs  en  Orient  et 
les  Arabes  en  Algérie  ne  mangent  point  de  viande  de  porc  et  cepen- 
dant sont  affectés  du  tœnia  solium. 

—  Recherches  sur  les  veines  du  pharynx.  (Note  de  MM.  Bimar  et 
Lapeyre.)  Les  auteurs  font  part  de  quelques  recherches  qu'ils  ont  en- 
treprises sur  les  veines  du  pharynx  et  qui  confirment  la  description 
déjà  faite  par  Gruveilhier, 

Séance  du  7  novembre  ±^1.  — Sur  l'emploi  du  sulfo-benzoate  de  soude 
dans  le  traitement  des  plaies.  Note  de  M.  Ueckel  (de  Marseille).  Dans 
une  note  présentée  par  M.  Chatin,  l'auteur  fait  part  des  excellents 
résultats  qu'il  a  obtenus  dans  le  pansement  des  plaies  avec  le  sulfo- 
benzoate  de  soude,  résultats  qui  désignent  cet  antiseptique  à  l'atten- 
tion des  chirurgiens. 

—  Inauguration  du  monument  élevé  par  la  ville  de  Tours  à  la  mé- 
moire de  Bretonneau,  de  Trousseau  et  de  Velpeau.  M.  Verneuil, 
délégué  par  l'Académie  à  cette  inauguration,  rend  compte  de  la  céré- 
monie à  laquelle  assistaient  un  grand  nombre  de  savants  venus  des 
différents  points  de  la  France. 

—  Action  du  système  nerveux  sur  la  production  de  la  salive.  (Note 
de  M.  Jadôe.)  Des  expériences  de  Tauteur  il  résulte  que  la  production 

fltjpôeas  de  saUve^  le  salive  dite  normale  et  la  salive  dite 

^elHDi  rhemme,  soit  chez  les  animaux,  est  due  à 

W'MoJfen  -des  filets  nerveux,  par  un  premier  ceatre 

eriMOMlemenl,  tantôt  sur  un  centre  périphérique, 

leséme  nature,  I^orsque  le  centre  périphérique 


746  TAJUÉTB». 

est  appelé  à  annihner  la  tonicité  des  élémeats  primitifs  qui  entrent 
dans  la  composition  de  nos  glandes,  M.  Judée  lui  donne  le  nom  de 
centre  périphérique  de  phrénallon.  Il  désigne  sous  le  nom  de  centre 
périphrénîque  excite -moteur  ou  de  tonicité  celui  qui  est  destiné  I 
l'augmenter. 

—  Recherches  sur  les  principaux  fondements  des  doctrines  reçues 
h  regard  de  la  dualité  cérébrale  dans  les  mouvements  volontairee^ 
T^otedeM.  Brown-Séquard.  Dans  cette  note  l'auteur  fait  part  d'un 
certain  nombre  d'expériences  et  de  faits,  qui  conGrment  l'opinion 
qu'il  avait  soutenue  dans  une  note  précédente  touchant  la  dualité 
cérébrale  dans  les  mouvements  volontaires. 

Séance  du  14  novembre  1887.  —  Sur  la  production  de  la  peptone  et  de 
la  syntonine.  (Noie  de  M.  A.  Clermont  )  Lzpeptone^  qui  a  pris  une  paît 
importante  dans  la  thérapeutique,  peut  être  obtenue  en  chauffant  de 
la  viande  hachée  avec  de  l'eau  acidulée  par  Tacide  sutfurique,  dans 
des  tubes  scellés,  à  la  température  de  180  degrés. 

L'eau  seule  transforme  la  viande,  dans  ces  conditions,  en  syntonine 
intermédiaire  par  ses  propriétés  enire  la  viande  et  la  pfptone. 

—  Epilepsie  d'oreille  dans  les  alTeciions  otopiésiques  à  répétition. 
(Note  de  M*  Boucheron.)  L'auteur  rapporte  une  observation  d^épilepsie 
d'oreille  produite  par  l'obstruclion  passagère  des  trompes  d'Eustache 
avec  otopiésig  et  excitation  du  nerf  acoustique  transmise  jusqu'au 
bulbe,  aux  nojaux  moteurs  bulbaires,  au  cervelet  et  au  cerveau.  Il 
appelle  l'aUention  sur  cette  affection  et  montre  Timportance  que  pe«t 
avoir,  dans  et  cas,  Texamen  attentif  et  ia  cure  de  l'oreille. 

—  Sur  un  MHiveau  âirum  artificiel  destiné  â  la  dilution  du  sang 
pour  la  numération  de  ses  globules.  (Note  de  M.  Maya t)  L'auteur,  daaa 
cette  note,  fait  la  pr6pana!tioo  d'un  nouveau  Wrtim  destiné  à  permettre 
la  numération  des  globules  du  aanf^^  et  montre  las  ai^ntagea  qm 
présente  son  praeéd^ 
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CoNoais  POUR  x'Èrvw  ns  la  TuafiacuLOW  HUHAeia  n  AxiifALS.**^ 
iJn  Congrès  de  médeeias  et  de  vétériaaires,  «jraat  j^our  oi»Jet  l'ôtiide 
aeientiûque  de  la  tubei-oulosa  chat  rhomme^t  càes  les  animaitx^  «uia 
lieu  à  Paris,  du  :25  au  31  juiiiei  IW^,  kUù$  iee  Iocahx  de  la  Facalié 
4i%  médaciite. 
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Ce  Congrès  est  orgtniisé  par  un  comilé  composé  de  : 

MM.  le  professeur  Chauveaa,  membre  de  VlnBÏlivXf  Président  ;  îè 
prof 68 tear  Vitlem in,  membre  de  TA cadémie  de  médecine,  Vice-Prési- 
dent  ;  Bute),  yétérinaire  à  Meanic,  yice-président  de  la  Société  de  méde- 
cine vétérinaire  pratique  ;  Leblanc,  membre  de  FAcadémie  de  méde- 
cine ;  Nocart,  directeur  de  l'Ecole  vétérinaire  d'Âlfort  ;  Rossignol, 
vétérinaire  à  Melun,  secrétaire  général  de  la  Société  de  médecine 
vétérinaire  pratique;  Corail,  Grancher,  Lannelongue,  Verneuil,  pro- 
fesseurs -à  la  FacfiUé  de  médecine  de  Paris,  membres  du  Comité  ; 
L.-H.  Petit,  bibliothécaire  adjoint  à  la  Faculté,  Secrétaire  général. 

Les  questions  traitées  seront  de  deux  ordres:  les  unes,  proposées 
à  l'avance  parle  Comité  dVrganisation,  les  autres  librement  choisies' 
mais  ayant  également  trait  à  la  tuberculose. 

Un  jour  sera  destiné  à  des  démonstrations  anatomiqnes  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  Cornil,  professeur  d*anatomie  à  la  Faculté. 

Une  autre  journée  sera  consacrée  à  des  examens  et  des  autopsies 
d*animaux  tuberculeux  à  l'École  d'Alfort. 

Tous  les  médecins  et  vétérinaires  français  et  étrangers  pourront,  en 
s'inscrivant  en  temps  utile  et  en  payant  une  cotisation  de  10  francs, 
devenir  membre  du  Congrès  et  prendre  part  à  ses  travaux. 

La  cotisation  donne  droit  au  volume  dos  Comptes  rendus  du  Congrès, 

Les  séances  du  Congrès  seront  publiques.  Toutes  les  communica- 
tions et  discussions  se  fsiont  en  français* 

Des  détails  plus  complets  sur  les  statuts  et  le  règlement  du  Congrès 
seront  publiés  ultérieurement. 

Questions  proposées  par  le  Comité  d'organisation, 

I.  —  Des  dangers  auxquels  expose  Pusage  de  la  viande  et  du  lait 
des  animaux  tuberculeux.  Moyens  de  les  prévenir, 

II.  —  Des  races  humaines,  des  espèces  animales  et  des  milieux  ojv 
ganiques  envisagés  au  point  de  vue  de  leur  aptitude  à  la  tuberculose. 

III.  —  Voies  d'introduction  et  de  propagation  du  virus  tuberculeux^ 
dans  l'économie.  Mesures  prophylactiques. 

rv.  —  Du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez  Phomme  et 
chez  les  animaux. 

Tout  en  laissant  aux  membres  du  Congrès  la  faculté  de  choisir  un 
certain  nombre  de  questions  en  dehors  des  précédentes,  qui  conser- 
veront la  priorité  dans  les  ordres  du  jour,  le  comité  d'or^anisatioa 
désire  attirer  plus  particulièrement  Pattention  sur  les  suivantes  : 

Hérédité  de  la  tuberculose  chez  Phomme  et  dans  las  diverses  espèces 
animales. 
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GoDtagîositô  de  Thomme  à  rhomme,  des  animaux  entre  eux,  dea 
animaux  à  l^homme  et  réciproquemeni. 

Divers  modes  d'évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  auifant 
la  qualité  et  la  quantité  du  virus  inoculé. 

Dififérences  des  affections  tuberculeuses  dans  les  diverses  espèces 
animales. 

Moyens  de  distinguer  les  lésions  causées  par  le  bacille  de  Koch,  des 
granulations  et  inflammations  dues  à  des  microbes  divers  (zooglées, 
bactéries  de  la  pneumonie  contagieuse  du  porc,  aspergilles,  etc.)»  i 
des  porasites  animaux  ou  à  des  corps  étrangers. 

Des  lésions  tuberculeuses  compliquées  d'autres  lésions  microbiennes. 

Mode  de  formation  des  cellules  géantes  et  des  tlots  tuberculeux. 

Évolution  des  tuberculoses  locales. 

Des  agents  destructeurs  des  bacilles  de  Koch. 

Moyens  locaux  et  généraux  capables  d'arrêter  Textension  de  la  tu- 
berculose expérimentale. 

Valeur  de  la  thérapeutique  chirurgicale  dans  les  affections  tuberco- 
leuses. 

Adresser  les  cotisations  à  M.  G.  Masson,  trésorier,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  et  tout  ce  qui  concerne  les  communications  relatives 
au  Congrès,  à  M.  le  D'  Petit,  secrétaire  général,  li,  rue  Monge. 

biblio&ràphië 


Le  CHARBOIf  DBS  AMIMAUX  ET  DE  L* HOMME,  par  M.  I.  StBAUS,  ProfCS- 

seur  agrégé.  (1  vol.  in-S®.  Delahaye  ;  Paris,  1887.)  —  Ce  livre 
pourrait  servir  d^Introdtiction  à  Vélude  de  la  Bactériologie  et  être  con* 
sidéré  comme  l'exposé,  à  propos  d'un  cas  particulier,  des  problèmes 
généraux  que  soulève  la  théorie  parasitaire  des  maladies  virulentes. 
H  ne  sufGt  pas  de  reconnaître  l'existence  constante  dans  une  mala- 
idie  d'un  microbe  spécial,  de  démontrer  que  c'est  ce  microbe  et  Ini 
seul  qui  est  la  cause  de  Taffection,  d'étudier  ses  conditions  de  Tie  et 
de  reproduction,  etc.  Le  microbe  pathogène,  une  fois  connu,  il  im* 
porte  d'expliquer  et  de  préciser  par  les  propriétés,  les  mœurtf  et 
l'histoire  naturelle  de  ce  microbe,  Tétiologie  tout  entière  de  la  mala- 
die; il  faut  que  ces  notions  nouvelles  nous  montrent  comment  li 
maladie  se  contracte,  comment  elle  envahit  l'économie,  comment  le 
eontage  se  transmet,  comment  il  peut  persister  avec  toute  •«  vira* 
lence  en  dehors  de  l'organisme,  comment  se  créent  les  foyers  endè* 
miques  ou  les  explosions  épidémiques. 
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En  ce  qui  coDcerne  le  charbon,  presque  tous  ces  problèmes  étant 
résolus,  et,  de  plus,  son  histoire  étant  entièrement  liée  à  Tune  des 
plus  grandes  découvertes  de  ce  siècle,  due  au  génie  de  Pasteur,  celle 
de  l'atténuation  artificielle  des  virus,  «  la  marche  suivie  dans  les 
travaux  qui  ont  élucidé  complètement  et  définitivement  le  charbon, 
peut  servir  de  modèle  pour  Tétude  de  toutes  les  autres  maladies  con- 
tagieuses »  (Chamberland). 

M.  Straus  a  donc  rendu  un  grand  service  à  la  science  française 
en  nous  donnant  du  charbon  une  monographie  aussi  complète  que 
possible,  et  faite  avec  impartialité.  Il  avait  d'ailleurs,  en  ces  ques- 
tions, une  compétence  particulière,  comme  en  témoignent,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  ses  intéressantes  recherches  faites  en  collaboration 
avec  M.  Chamberland  sur  la  transmission  du  charbon  de  la  mère 
au  fœtus  (1)  et  ses  travaux  d'anatomie  pathologique  (2). 

I 

M.  Straus  établit  d*abord  que  Ton  ne  doit,  au  point  de  vue  no- 
sographique,  retenir  dans  le  cadre  du  charbon  que  la  fièvf*e  char* 
bonneusêy  que  le  charbon  essentiel  et  le  charbon  symptôme  tique  de 
Chabert  doivent  en  être  distraits,  et  qu'ils  appartiennent  à  cette  ma- 
ladie toute  différente  que  MM.  Arloing,  Ckirnevin  et  Thomas  nous  ont 
fait  connaître  sous  le  nom  de  charbon  bactérien.  Il  expose  ensuite, 
d'après  M.  Nocard,  les  symptômes  du  charbon  chez  le  cheval,  le  bœuf 
et  le  mouton,  et  après  une  esquisse  rapide  des  lésions  macroscopiques 
il  aborde  lo  problème  capital  de  l'étiologie. 

Avant  la  découverte  de  la  bactéridie  charbonneuse,  et  même  après, 
on  attribuait  la  maladie  à  l'action  des  marécages,  des  eaux  sta- 
gnantes, d'une  alimentation  défectueuse,  à  l'usage  de  fourrages  vases, 
rouilles,  moisis,  poudreux,  etc.  Delafond,  au  contraire,  frappé  de 
ce  fait  que  le  sang  de  rate  s'attaque  de  préférence  aux  animaux  les 
plus  jeunes,  les  plus  beaux,  en  concluait  que  la  maladie  est  due  à 
une  pléthore,  à  un  trop  plein,  un  excès  de  sang  circulant  dans  les 
vaisseaux,  et  surtout  à  la  prédominance,  dans  ce  liquide,  des  globu- 
les rouges.  Et  cependant  on  savait  que  le  charbon  était  contagieux, 

(1)  Straus  et  Chamberland.  lUcherches  expérimentales  sur  U  transmii- 
missIoQ  de  quelques  maladies  virulentes,  et  en  particulier  du  charbon,  de  la 
mère  au  fœtus.  Arehives  de  physiolo^e,  1883. 

(2)  Straos.  Cas  de  charbon  mortel.  Archives  de  physiologie  1883.  Contri- 
bution à  l'anatomle  pathologique  de  la  pustule  maligne.  Annales  de  l'Ioati- 
tut  Pasteur,  1887,  n«  9. 
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ineeulabld  ;  Banrthélemy  (1623),  Letfei  (iS24),  afaienl  €iMî  expé- 
rimentateineiifc  la  vinileDce  du  saog  charboBBOiur.  Mais  malgré  les 
remarquables  expériences  de  la  Commission  tPBure-H^Lair  (1852)  qui 
ataient  démofttré  VidenlHé  de  nature  da  sang  de  rai»  des  moatons, 
de  la  nutfadiê  du  mnf  de  la  tache,  de  la  ptutulê  maHpte  de  Phomme 
et  de  la  maladie  efufrbotmeuu  du  ebetal,  deoi  causes  principales 
continuaient,  comme  le  dit  M.  Straus,  à  fausser  la  conception 
étlologique  du  charbon  :  c'était  d*une  part  la  nature  septiqne  ou  pu« 
tride  que  Ton  continuait  à  attribuer  auTirus  charbonneux  et  d^autre 
part  l'hypothèse  de  Torigine  spontanée  de  ee  Tirus.  «  On  s'obstinait 
à  confondre  les  effets  de  l'inoculation  des  matières  charbonneuses 
avee  ceux  des  inoculations  des  substances  putrides,  en  se  fondant 
sur  ce  fait  que  dans  les  deux  cas  les  animaux  périssem  en  présentant 
des  lésions  anatomiques  grossièrement  comparables.  » 

La  découverte  de  la  baciéridie  charbonneuse  et  de  sa  spore  do- 
raient, à  la  Gn,  lever  tous  les  doutes.  M.  Straus  établit  nettement  que 
la  bactéridie  a  été  mentionnée  pour  la  première  fois  par  MM.  Rayer  et 
Davaine  dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de  Biologie  en  août 
1850.  Ce  n'est  qu'en  1655  que  PoUender  6t  paraître  dans  le  Journal 
deméiêeine  légale  et  publique  de  Casper  son  mémoire  sur  le  charbon 
où  il  décrit,  comme  Rayer  et  Davaine,  l'état  agglutinatif  des  globules 
rouges  du  sang  et  signale  les  bâtonnets  caractéristiques  de  la  ma- 
ladie, il  en  donne  une  description  exacte,  démontre  leur  nature  Té« 
gétale,  mais  pas  plus  que  ses  prédécesseurs  il  ne  se  prononce  sur 
leur  rôle  au  point  de  vue  étiologique. 

Quoique  le  travail  dePoJlender  n'eût  paru  qu'en  1855,  lesautopMes 
de  vaches  charbonneuses  qu'il  y  relate  et  qui  servirent  à  ses  recher- 
ches remontent  à  1849  c  Les  constatations  des  savants  français  et  cel- 
les de  Pollender  peuvent  donc  être  considérées  comme  ayant  été  fai- 
tes parallèlement  et  indépendamment  tes  unes  des  autres,  et  Thon* 
neur  de  la  découverte  doit  être  partagé  entre  eux.  » 

Braueli,  en  1857,  constata  la  bactéridie  dans  le  sang  quelques 
heures  avant  la  mort  Mais  il  se  refusa  à  voir  dans  ce  micro-orga- 
nisme la  cause  de  la  maladie  et  il  ne  lai  attribua  qu'un  rôle  pronos- 
tique. De  môme  Delafond  (1860),  qui  fît  les  premières  cultures, 
observa  la  forme  filamenteuse  et  chercua  inutilement  la  spore,  n*osa 
«  prétendre  que  ce  soient  ces  productions  qui  engendrent  le  char- 
bon et  que  la  nature  propre  du  virus  qui  transmet  la  maladie  soit  due 
à  leur  existence»  »  . 

Davaine,  en  1863,  prit  nettement  position  et  affirma  que  la  bactéri* 
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die  est  la  cause  unique  du  charboa,  qu'elle  seule  constitue  le  virus 
charbonneux.  M.  Pasteur  venait  précisément  de  montrer  que  Tagent 
de  la  fermentation  butyrique,  loin  d*ôtre  une  matière  alburuinoide  en 
voie  de  décomposition  spontanée,  comme  on  le  croyait,  était  formé 
par  des  vibrions  qui  oQrent  les  plus  grandes  analogies  arec  les 
corps  filiformes  du  sang  des  animaux  charbonneux. 

L'induction  de  Davaine  souleva  immédiatement  des  contradictions* 
C'est  ainsi  que  MM.  Jaillard  et  Leplat  ayant  fait  venir,  en  plein  été, 
de  l'établissement  d*équarrissagê  de  Sours,  près  de  Chartres,  du 
satig  charbonneux,  l'avaient  inoculé  à  des  lapins.  Ceux-ci  avaient 
péri  rapidement,  maïs  sans  montrer  de  bactéridies.  Néanmoins  leur 
sang  était  devenu  virulent,  c'est-à-dire  inoculable,  sans  présenter  de 
bactéridies.  D*où  la  conclusfon  de  M>f.  Jaillard  et  Leplat  «  que  l'af- 
fection charbohneuse  n'est  pas  une  maladie  parasitaire  ;  que  la  bac* 
téridie  est  un  épiphénomène  de  la  maladie  et  ne  peut  en  être  considé- 
rée Comme  la  cause,  que  le  sang  de  rate  est  d'autant  plus  inocula- 
ble qu'il  contient  moins  de  bactéridies.  n 

Les  faits  avancés  par  ces  auteurs  étaient  exacts.    Mais  Davaine 
établit  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  du  charbon,  mais  d'une  maladie  toute- 
différente,  comme  le  montraient  la  durée  dMnocuIation,  l'absence  de 
tuméfactions  de  la  rate,  l'état  non  agglutinatif  des  globules   rouges 
du  sang,  Tinoculabilité  aux  oiseaux,  etc. 

Il  reste  cependant  à  MM,  Jaillard  et  Leplat  le  mérite  d'avoir  pré- 
paré la  découverte  par  M.  Pasteur  de  la  septicémie  expérimentale. 

Que  la  bactéridie  fût  la  cause  du  charbon,  ce  n'était  là  d'ailleurs 
qU^une  partie  du  problème  étiologique  et  qui  ne  devait  être  défini- 
tivement résolue  que  grâce  à  la  méthode  des  cultures  successives 
imagineeparM.Pasteur.il  s'agissait  de  déterminer  le  mode  d» 
contamination  habituel  des  animaux  et  de  montrer  «  comment  le 
contage  se  transmet  dans  les  troupeaux  et  comment  il  se  perpétue 
dans  les  districts  charbonneux  et  dans  les  étables. 

Davaine  émit  Thypothèse  que  la  maladie  se  transmettait  par  les 
mouches  et  il  montra  d'autre  part  que  le  sang  charbonneux  dessé- 
ché conservait  longtemps  sa  virulence.  Mais  comme  Ton  observe 
très  rarement  le  charbon  externe  chez  les  animaux  et  que  les  ino» 
culations  faites  avec  du  sang  desséché  donnaietit  des  résultats  tan« 
tôt  positifs,  tantôt  négatifs,  l'étiologie  du  charbon  continuait  à  être 
incertaine. 

M.  R.  Koch,  en  découvrant  le  spore  de  la  bactériclie  charbonneuse 
(18*76),  en  montrant  t|u*elle  résiste  à  la  deàsiccalion  prolongée,  à 
rhtimidité,  à  la  pulréfactloti,   qu'elle  peut  dtt^  9oumîs0  à  ces  in- 
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fluenees  pendant  des  mois  et  des  années  sans  perdre  sa  TÎmlence,  a 
permis  d*ôlacider  tout  ce  qui  restait  encore  d^obscur  dans  Thistoire 

du  charbon. 

Mais  aTant  d^exposer  les  résultats  des  recherches  qui  nous  ont 
donné  la  solution  définitive  du  problème  de  l'étiologie  du  charbon, 
il  importe,  pour  bien  en  comprendre  la  signification,  d'étudier  la 
morphologie  et  la  biologie  du  microbe. 

IL 
La  bactéridie  charbonneuse  se  montre  sous   trois  formes  qui  re- 
présentent une  succession  continue  d*états  évolutifs  :  la  forme  bacil- 
laire, la  forme  filamenteuse  et  la  forme  sporulaire. 

La  bactéridie  (longueur  de  5  (i..  &  20  p^.  ;  épaisseur  de  1  fi.  à  t^ 
(&.),  est  un  bàlonnet  droit,  flexible,  cylindrique,  transparent,  immo- 
bile, à  extrémités  nettement  tronquées,  non  arrondies.  C'est  sous  cet 
état  que  la  bactéridie  apparaît  toujours  dans  le  corps  des  animaux 
atteints  du  charbon.  Dans  le  sang  ei  dans  les  tissus  des  animaux  la 
bactéridie  se  multiplie  uniquement  par  division  transversale.  La 
forme  filamenteuse  et  a  fortiori  les  spores  ne  se  développent  jamais 
dans  ces  conditions.  On  peut  observer  cependant  des  pseudo- filaments 
dans  les  capillaires  du  rein,  du  foie,  du  poumon,  etc.,  lorsqu'on  ino- 
cule à  des  lapins  ou  à  des  cobayes  du  virus  atténué  (Koch,  Straus  et 
Roux,  Metschnikoff.) 

Pour  observer  l'état  filamenteux  et  la  sporulation,  il  suffit  de  cul- 
tiver la  bactéridie  dans  un  milieu  nutritif  approprié  (urine  neutrali- 
sée^ humeur  aqueuse  de  Tœil,  bouillons,  infusions  végétales,  géla- 
tine, gélose  nutritives,  etc.)  à  une  certaine  température  (optimum  30* 
—  35<>)  et  en  présence  de  l'oxygène  de  l'air.  Si  Ton  examine  un  des 
flocons  caractéristiques  de  la  culture  dans  un  bouillon,  on  voit  qu'il 
est  formé  défilements  extrêmement  longs, cylindriques,  non  ramifiés, 
onduleux,  tordus  quelquefois  les  uns  sur  les  autres  ou  enchevêtrés 
comme  des  paquets  de  cordes.  Ces  filaments  peuvent  avoir  au-delà 
de  100  fois  la  longueur  du  bacille  primitif. 

Dans  une  culture  maintenue  à  la  température  de  35*,  on  voit  déjà 
apparaître  les  spores  au  bout  de  10  à  15  heures.  La  formation  des 
spores  débute  par  Tapparition  dans  l'intérieur  des  filaments,  à  des 
distances  irrégulières,  d'une  granulation  très  petite  qui  augmente 
graduellement  de  volume,  prend  une  forme  opoUU  fortement  réfringente 
tandis  que  les  filaments  se  détruisent  peu  à  peu. 

Toutes  les  cellules  végétatives  ne  donnent  pas  naissance  à  des 
spores,  et  celles-ci  n'apparaissent  pas  simultanément  dans  les  diffé- 
rentes cellules  du  filament. 
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Lorsque  la  germination  de  U  spore  charbonneuse  s^effectue,  la  spore 
augmente  de  volume  et  perd  de  sa  réfringence  ;  puis,  à  Tun  des  pôles 
du  grand  axe  apparaît  une  intumescence  qui  indique  l'émergence  du 
bacille  naissant.  La  membrane  d'enveloppe  de  la  spore  subit  à  ce 
niveau  une  déchirure  ou  une  déhi'scence  par  où  le  protoplasma  fait 
issue.  Le  protoplasma  mis  en  liberté  continue  sa  croissance,  s'allonge 
et  finalement  prend  la  forme  d'une  bacille. 

On  a  décrit  très  minutieusement  l'apparence  qu'affectent  les  cultu- 
res du  charbon  dans  les  différents  milieux  solides  et  liquides,  sur 
les  plaques  de  gélatine  d'après  la  méthode  de  Koch,  etc.  Mais  ce  sont 
là  des  faits  qu'il  est  impossible  d'indiquer  brièvement  et  que  l'on 
trouvera  dans  les  traités  de  bactériologie. 

Les  conditions  de  vie  et  de  développement  de  la  bactéridie  sont 
d'ailleurs  autrement  importantes  à  connaître. 

Nous  avons  dit  que  M.  Davaine  avait  montré  que  du  sang  et  des 
produits  charbonneux  desséchés  pouvaient  garder  longtemps  leur 
virulence.  M.  Koch  a  serré  le  problème  de  plus  près.  Il  a  montré  que  la 
bactéridie  avait  besoin  d'un  certain  degré  d'humidité  pour  vivre.  Du 
sang  desséché  en  couches  minces  perd  toute  virulence  au  bout  de  12 
à  30  heures.  Au  contraire  des  fragments  de  tissus  d'un  certain 
volume  desséchés  à  l'air,  dans  un  endroit  frais,  gardent  leur  virulence 
d^autant  plus  longtemps  qu'ils  sont  plus  volumineux.  Jamais  cepen- 
dant, dans  ces  conditions,  la  virulence  n*a  subsisté  plus  de  quatre  à' 
cinq  semaines. 

Lorsque  les  produits  charbonneux  sont  maintenus  dans  un  milieu 
liquide  les  bactéridies  meurent  au  bout  de  quelques  jours  si  elles  sont 
soustraites  au  contact  de  l'oxygène.  C'est  pour  cela  que  du  sang 
charbonneux  renfermé  dans  un  tube  de  verre  scellé  perd  r.ipidemenl 
sa  virulence  (Davaine)  et  c^est  pour  la  même  raison  que  les  bactéri- 
dies contenues  dans  un  cadavre  charbonneux  non  ouvert  ne  se 
développent  pas  et  disparaissent.  Il  n*en  est  pas  de  môme  quand  Pair 
peut  arriver  et  que  la  température  est  suffisante  (IS*»;  :  la  bactéridie 
végète  et  donne  des  spores  malgré  la  putréfaction  et  le  développe- 
ment de  bactéries  et  de  microccocus  étrangers  au  charbon. 

Si  l'humidité  est  nécessaire  à  la  vie  de  la  bactéridie,  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  spores.  «  On  peut  les  placer  pendant  3  semaines  dans 
de  l'eau  commune,  les  dessécher  ensuite,  puis  les  faire  séjourner  à 
nouveau  dans  Peau,  sans  que  pour  cela  leur  virulence  disparaisse.  » 
C'est  donc  à  la  spore  que  le  contage  charbonneux  doit  sa  ténacité, 
c'est  par  elle  qu'il  doit  se  propager  dans  l'immense  majorité  des  cas 
chez  les  animaux.  Nous  pouvons  maintenant,  suivre  avec  MM.  Pasteur 
et  Koch,  les  procédés  d'infection  naturelle  ei  spontanée. 

T.  160.  48 
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III 

M.  Koch  n'avait  pas  réussi  à  rendre  charbonneux  les  souris  et  les 
lapina,  auxquels  il  avait  fait  manger  des  fragoieats  de  rate  d'animaux 
ebarbonneux  ou  des  aliments  mâles  à  de  grandes  quanillés  de  spores 
ebarbonneuses.  Pour  les  moutons  et  les  grands  ruminants»  faute 
d'expériences  directes,  il  laissait  la  question  en  suspens,  mais  il 
était,  au  moment  de  la  publication  de  &on  mémoire  visiblement 
enclin  à  partager  l'opinion  de  M.  Davaine  que  les  animaux  s'infecte- 
raient surtout  par  la  voie  cutanée. 

LMdée  fondamentale  qui  préside  aux  rechercbes  de  M.  Pasteur  est 
que  les  animaux  qui  meurent  spontanément  du  charbon  sont  conta- 
gionnés  par  des  spores  de  bactéridies  ebarbonneuses  répandues  sur 
leurs  aliments.  Pour  prouver  d'abord  Torigine  interne  du  charbon  il 
fit  ingérer  à  des  moutons  de  la  luzerne  arrosée  de  cultures  de  la 
bactéridie  avec  ses  spores  ;  un  certain  nombre  d'animaux  mouraient, 
et  la  mortalité  augmentait  si  Ton  mêlait  aux  aliments  souillés  des 
germes  du  parasite  des  objets  piquants,  notamment  les  extrémités 
pointues  des  feuilles  de  charbon  desséché,  et  surtout  des  barbes 
d'épis  d'orge  coupées  par  petits  fragments. 

M.  Pasteur  établit  ensuite  que  les  spores  charbonneuses  répandues 
à  la  surface  du  sol  avaient  pour  origine  les  cadavres  d'animaux 
charbonneux  enfouis  en  terre  et  qu'on  pouvait  les  déceler  -*  même 
au  bout  de  plusieurs  années  dans  la  terre  végétale  qui  recouvrait  les 
fosses  alors  qu'on  n'en  trouvait  pas  dans  les  terres  voisines. 

Enfin,  pour  que  la  démonstration  fût  complète,  il  fit  contracter  le 
charbon  à  des  moutons  parqués  à  la  surface  de  fosses  d'animaux 
charbonneux  tandis  que  des  moutons  témoins,  parqués  dans  un 
enclos  situé  à  quelques  métrés  de  ces  fosses  restaient  tous 
indemnes. 

Comment  les  spores  formées  autour  du  cadavre  charbonneux 
enfoui  plus  ou  moins  profondément  arrivent-elles  à  la  surface  du 
sol  Y  «  Ce  sont,  répond  M.  Pasteur,  les  vers  de  terre  qui  sont  les 
messagers  des  germes  et  qui,  des  profondeurs  de  l'enfouissement 
ramènent  à  la  surface  du  sol  le  terrible  parasite,  c'est  dans  les  petits 
cylindres  de  terre  à  très  fines  particules  terreuses  que  les  vers  ren- 
dent et  déposent  à  la  surface  du  sol  qui  se  trouvent,  outre  une  foule 
d'autres  germes,  les  germes  du  charbon....  Il  est  de  toute  évidence 
que  si  la  terre  meuble  de  la  surface  des  fosses  à  animaux  charbon- 
neux renferme  les  germes  du  charbon,  ces  germes  viennent  de  la 
désagrégation  par  la  pluie  des  petits  cylindres  excrémentitiels  des 
vers.  La  poussière  de  cette  terre  désagrégée  se  répand  sur  les  plantes 


à  ras  du  sol,  ei  G*««t  aîivBÎ  que  les  ai^iœauK  lro«v«oi  «u  paretga  et 
dans  certains  fourragea  4m  germes  tin  charboa  (»ar  lesquela  il  ee 
eoQtagKNnnent-*  »^ 

M.  Koch  a  combattu  les  idées  de  M,  Paaieur  s«r  deux  poiaie  prin- 
cipaux :  1®  la  contamination  habituelle  des  animaux  par  des  piqûres 
de  la  bouche  ou  de  la  muqueuse  du  pharynx  produites  par  les 
aspérités  des  fourrages  souillés  par  des  spores,  et  2^  le  transport  des 
spores  par  les  vers  de  terre. 

Le  r61e  des  vers  de  terre  Stant  une  question  de  fait,  noue  n*y 
reviendrons  pas.  En  ce  qui  concerne  la  détermination  du  point 
précis  par  où  (s'effectue  le  plus  habituellement  Pentréo  des  spores 
dans  Torganisme,  M.  Koch  a  eu  le  mérite  de  prouver  que  la  con- 
tamination se  fait  peut-être,  dans  la  msgorité  des  cas,  par  la  voie 
intestinale  proprement  dite,  et  en  dehors  de  toute  lésion  de  la 
muqueuse.  Si  Ton  fait  avaler  aux  moutons  des  spores  charbonneuses 
renfermées  dans  des  fragments  de  pommes  de  terre,  de  manière  à 
éviter  toute  inoculation  de  la  muqueuse  de  la  bouche  ou  de  Tarrière 
gorge,  les  animant  meurent  tous  si  la  quantité  de  spores  est 
considérable  ;  si  au  contraire  un  leur  en  fait  prendre  journellement 
de  petites  quantités  (comme  cela  se  passe  sur  les  pâturages,  dans 
les  pays  à  charbon),  ils  lûeurent  moins  sûrement  et  à  des  intervalles 
plus  éloignés,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  plupart  des  spores  ingérées 
n^arrivent  pas  à  germer  dans  ^intestin  et  sont  évacuées  par  les 
selles. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  du  charbon  de  l'homme,  que  le 
poumon  peut  servir  également  de  porte  d^entrée  au  virus  charbon- 
neux. H.  Buchuer  a  pu  rendre  charbonneuses  des  souris  blanehes 
auxquelles  on  faisait  respirer  des  poudres  inertes  auxquelles  on  avait 
mêlé  des  spores  desséchées  de  bactéridies. 

L'étiologie  du  charbon  se  trouve  ainsi  nettement  élablie  dans  ses 
traits  généraux  et  ô*il  reste  encore  des  problèmes  obscurs,  ils  ont 
plutôt  pour  le  moment  une  importance  théorique  que  pratique. 

D'après  les  idées  de  M.  Pasteuri  les  cadavres  des  animauxchsrbo»' 
neux  seraient  la  principale  cause  de  propagation  de  la  maladie. 
Mk  Koch  «  pense  au  contraire  que  les  bactéridies  vivent  habituellemenl 
d'une  façon  tout  à  fait  indépendante  de  rorganisme  des  animaak  el 
que  leur  passage  dans  le  corps  de  cet  derniers  ne  constitue  qtt*uA 
épifiode  fortuit  :  en  un  mot  les  bactéridies  ne  seraient  parê$Uair$ê 
que  par  accident,  et  leur  existence  et  leur  propagation  ne  seraient 
pas  étroitement  liées  à  ce  parasitisme.  » 

D'autre  part,  si  la  bactéridie  est  la  oavio  dn  eluurbont  on  âé  Mit 
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pas  encore  comment  la  bactôridie  agit  pour  déterminer  la  maladie  et 
entraîner  la  mort.  Tue-t-elle  par  asphyxie,  par  oblitération  des 
vaisseaux,  par  la  sécrétion  d*une  ptomalne  toxique?  Ce  sont  là  autant 
de  questions  encore  irrésolues. 

IV 

Chez  les  animaux  qui  succombent  au  charbon  les  lésions  princi- 
pales consistent  en  une  altération  spéciale  du  sang  qui  est  noir,  pois 
seux,  ne  se  coagule  pas,  ou  se  coagule  très  lentement,  ne  rougit 
pas  à  l'air,  dont  les  globules  rouges  présentent  Tôtat  agglutinatif 
si  caractéristique  décrit  par  Rayer  et  Pollender,  et  en  une  tuméfac- 
tion énorme  de  la  rate  qui  est  noire  et  diffluente  —  d'où  le  nom  de 
iang  de  rate  donné  à  la  maladie  chez  les  moutons.  Il  existe  aussi  un 
certain  degré  de  leucocytose. 

Mais  il  y  a,  par  ailleurs,  de  grandes  différences  dans  les  lésions 
macroscopiques  suivant  le  mode  d*infection. 

Dans  le  charbon  d'origine  externe  ou  consécutif  à  une  inoculation 
àous-cutanée,  il  se  produit  au  niveau  de  la  piqûre  d'inoculation  et 
dans  son  voisinage  une  infiltration  œdémateuse  tout  à  fait  caractéris* 
tique  :  œdème  gélatineux,  tremblotant,  transparent,  renfermant  des 
leucocytes  et  des  globules  rouges  en  petite  quantité,  et  des  bactéridies 
plus  longues  que  celles  que  contient  le  sang,  en  nombre  relativement 
faible  aussi.  «  Le  microbe  du  charbon,  tout  en  étant  manifestement 
phlogogène,  ne  possède  donc  point  de  propriétés  pyogènes.  »  Les  gan- 
glions lymphatiques  correspondante  la  région  inoculée  sont  remplis 
de  bactéridies  avant  que  le  sang  et  les  autres  organes  en  contiennent. 
Chez  les  rongeurs  et  les  moutons  les  lésions  intestinales  peuvent  être 
nulles  ou  peu  prononcées,  tandis  que  chez  le  bœuf,  grâce  à  la  durée 
plus  longue  de  la  maladie^il  se  fait  des  hémorrhagies  sur  la  muqueuse 
intestinale,  sur  les  séreuses,  etc. 

Dans  le  charbon  d'origine  interne,  «  la  muqueuse  de  Tintestin 
grêle,  du  gros  intestin  et  parfois  de  Testomac  est  le  siège  d*ecchy- 
moses  noirâtres,  brunâtres  ou  verdâtres,  ulcérées  ou  non,  d'autres 
partiellement  gangrenées,  d'aspect  furonculeux  avec  un  bourbillon 
plus  ou  moins  putrilagineux;  le  contenu  de  l'intestin  estmôléde  sang. 
Des  plaques  ecchymotiques  et  des  foyers  apoplectiques  occupent  les 
feuillets  du  mésentère,  l'atmosphère  adipeuse  du  rein,  les  ganglions 
mésentériques,  les  poumons  et  les  bronches,  et  souvent,  chez  le  mou- 
ton et  le  cheval  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien.  Chez  le  cheval» 
on  trouve  habituellement  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  tant  profond 
qu*intermusculaire  et  sous-cutané,  une  infiltration  séro-sanguinolente, 
^tremblotante,  d'aspect  gélaniteux. 
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Nous  Terrons  plas  ioîn,  à  propos  du  charbon  humain,  les  lésions 
8]^eiales  au  charbon  pulmonaire. 

L*examen  histologique  des  organes  estparticulièrement  intéressant. 
Il  montre  que  les  bactéridies  sont  renfermées  de  préférence  dans  les 
réseaux  capillaires.  Les  artérîoles  et  les  veinules  en  contiennent  beau- 
coup moins;  Les  cellules  des  différents  parenchymes,  du  rein,  du 
foie,  etc.,  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable.  La  maladie  est 
donc,  par  son  siège,  surtout  hématique,  întravasculaire,  ce  qui  tient 
en  grande  partie  à  la  qualité  aérobie  du  baeiilus  anthracis  qui  trouve 
dans  le  sang  plus  d*oxygène  libre  que  dans  les  tissus. 

Cependant  les  bactéridies  ne  restent  pas  toujours  cantonnées  dans 
le  système  vasculaire,  et  MM.  Straus  et  Ghamberland  ont  montré 
qu'elles  peuvent  franchir  les  parois  des  vaisseaux  et  pénétrer  dans  les 
glandes .  G^est  pour  cela  qu'on  les  retrouve  dans  la  bile,  l'urine,  le 
lait.  Elles  peuvent  même,  contrairement  aux  idées  généralement  ad- 
mises, franchir  la  barrière  placentaire  et  passer  de  la  mère  au  fœtus. 
C'est  là  un  fait  capital,  mis  en  évidence  pour  la  première  fois  par 
MM.  Straus  et  Ghamberland  et  qui  a  une  grande  importance  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  théorie  de  l'immunité,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  mais  à  celui  de  l'hérédité  des  maladies  virulentes. 

V 

Le  chapitre  le  plus  nouveau  de  l'histoire  du  charbon  est  sans  con- 
tredit celui  de  l'atténuation  du  virus  charbonneux  et  de  la  vaccina- 
tion préventive.  On  sait  que  M.  Pasteur  avait  préludé  à  ses  immor- 
telles recherches  pour  la  découverte  de  l'atténuation  du  virus  du 
choléra  des  poules,  et  il  était  vraisemblable  que  le  procédé  qui  lui 
avait  servi  dans  ce  cas  devait  être  applicable  aux  différentes  maladies 
virulentes.  Mais  avant  de  prétendre  vacciner  contre  le  charbon  il 
était  nécessaire  de  démontrer  que  cette  maladie  ne  récidivait  pas. 
C'est  ce  que  M.  Pasteur  put  constater  chez  le  bœuf  en  étudiant  les 
effets  du  traitement  du  charbon  imaginé  par  M.  Louvrier  et  ce  qu'il 
avait  déjà  vu  chez  les  moutons.  La  conclusion  à  laquelle  il  arrive 
«  que  Us  inoculations  qui  ne  tuent  pas  sont  préventives  »  est  le  fonde* 
ment  de  la  théorie  de  la  vaccination. 

M.  Pasteur  et  ses  collaborateurs,  MM,  Ghamberland  et  Roux  sont 
parvenus  à  atténuer  le  virus  charbonneux  en  cultivant  la  bactéridie 
au  contact  de  l'air  à  la  température  42«-43*,  de  manière  à  éviter  la 
production  des  spores  dont  la  virulence  est  extrêmement  résistante. 
Au  bout  d'un  mois  environ,  la  culture  est  morte  et  a  perdu  toute  viru- 
lence. «  Mais  avant  l'extinction  de  sa  virulence,  le  microbe  du  ehar« 
bon  passe  par  des  degrés  divers  d'atténuation, et  chacun  de  ces  états 


dj9,  wu^Qi^  ^iiiim^  l^iit|Mr^  reproduit  pi^  )a  cMlt^r#^  PH^BqiM.  le 

charbon  ne  récidive  pas,  chacun  de  c^  mkfék^  ^«rbomew  MUh 

▼leva  propre  di  ivw^x.  wf^  mii^ii»  plua  k^teîcM*  ^ 

Ski  Vga  culUvQ  U  b4AMi:¥)iM  wv  aUiwi4«i  «Ue  imk  4Mii«r  4i» 
^rej9,.ei  1/99  spQceç  i^imi  \^  y'mimc^  Ae  U^ri^tectAridiM  propMk 

1^  vefiQiaaUon  Qbdrboou^^  q^i  reoir^  r^pid^mut  4ans  U  pm^ 
t\q/Àh  ^  f^t  (W  4«]ia  îMAulatimi  4  don^c^  QVk  «uîam  joints  (l!iAlM9«> 
v^Hp  ;  U  pr^ôr#  aveQ  lo  jyrsmi^r  iMi(9ct«  q^i  Miié«erN  qjue  paHi^lt» 
lement  les  anim^gx^et  UidQiujiâifii)#Y«Çi  ^  ^«iMriiaif  mfdn^  beaucoup. 
PilU»  9c.UJ[.qu€^U  pç^OÙIM:  Ot  qMi  «»bàxe  4€tlw  i^UfuU^  CPW^V%HM»t 

n^^cUire^  au  ab«irb(uu  . 

Qe».  eiu[^éricuiQfi8  p.ubUquM  i^  ^mMUw  qi^l^  4<A  taiiUa.  4'aboiyi  à 
Puui;ily.-le^Fo9l».  pui^  ^  AlU^i«b^,  OU  AH9fia«(0^>  ta  itoHe,  eia^tl 
de^îA  ciaq  a{M0*Qai.|«î  wU^OA&  qu#  Vuo  çoi»ptfi»loft  «uiwau»  va»» 
cipiiSA 

SI.  SUaus  A  ei;90s4  \e%  i^trej»  prooâd^  d'iiUéuMijyiM  4u  «barboft  : 
1*  Hai:  le  cbauffage,  d'après  l^  loéihedea  de  ïo^ieiMnA  «t  de  M*  Ghan« 
▼Of^u  îk  ^"^  par  Vo^ygjtoa  çQcapr Uoi4  (Chauveau)  ;  3p  par:  lae»  auUae(4iquea 
(Glxamberland  oi  Rou;^);  4«  yac  1a  kioûàre  splai^e  (Artoûig).  La  coi^ 
clusion  à  toutes  les  recherches  qui  ont  été  faites  dans  ce  sens  est 
que  c  la  plupart  des  causes  qui  agissent  d'une  fa^n  à  la  fois  ni  troip 
brusque  ni  trop  violente,  sur  le  protopUsma  végéta;)tdu  bacille,  de 
manière  à  en  entraver  mais  non  à  en  tuer  le  dôloppement,  peuvent 
jouer  le  rôle  d*agents  d'atténuation.  »  La  méthode  de  M.  Pasteur  es^ 
encore  la  plus  sûre,  et  celle  qui  assure  le  mieux  la  création  de  vèri-> 
tables  races  de  virus  vaccin^ 

YJ 

A  quoi  est  due  TimoMoité  que  confère  au4^  animaux  la  veccina* 
tioa  charbonneuse?  Q'e^i  U  ua  preblôRie  d<¥Ki  w  a  proposé  pliip^ 
sieurs  solutions,  mais  qui.  est  loîu  d'^tre^  éluflidéi  et.  qui  se  rattacha 
d'aUleurs  au  prohiba  plue  qomprébcMMiC  de  la  véceptivité  et  de 
rimmupitié  aativa» 

Tous  les  animaux  n'ont  pas  la  m^foe  réceptivité  à  régavd  du  chaiH 
boAu  «  Su  <e  qui  concerne  la  charbon  viecW^»  cette  réceptivité  est  sur- 
tout^ eccu^ée  peur  le  mouton  et  la  pimpari  dea  roisgeurs,  moindra 
puer  le  bœuf,  plue  taible  enoore  pour  1^  cai^oassiecs  et  enfin  pour  lea 
oieaaui:  et  lea  aoÂmaux,  i^  saog  froid.  Mais  it  faut  savoir  que  la  récepi». 
tiYitâ  ou  L'i^amunité  de  teUa  ou  telle  eapéca  n*ariea  d'absolu»  et  qua 
pour  la  même  esipé^e*  aniniale,  elle  peut,  varier  selon  diverses  condi*» 
tiqna  dout^  quel^e^runea  aui  «toiaa  sonl  bioA  oonnuee.  »M.  Stra^a 


nKmird  IMnfliieac»  d»  Vâge,  «te  la  nat^  de  r^tmeatation,  des  modttl* 
«atkuM  de  la  fcempéraUyre*  Il  montre  égaiemenl,  avee  M»  Ghanveau, 
que  rimmuAité  varie  airec  ia  quuufUUé  des  agents  Tiralents  intredaila 
dans  réconoioiei  que  de  petites  quaniitét  de  virus  soot  supportées  par 
les  aM>utons  algérieas  el  reDferceat  fimmunité,  tandis  que  de 
grandes  quantités  tuent. 

Pour  ce  qui  concerna  timmunitè  conférée  par  une  première  aW 
teinte  du  mai,  M»  Pastaïur  avait  fait  remarquer  qu'un  bouillon  dans 
leqaei  on  avait  eultivè  le  microbe  du  choléra  des  poules,  était  devemi 
impropre  à  une  nouîeUe  culture  du  luème  microbe  par  suite  da 
l'épuisement  de  certains  j^riacipes  nécessaires  à  sa  prolifération,  et  M 
rapprocha  ci>t  épuisemeat  des  aiilieui  de  culture  de  ce  qui  so  passa 
probablemeut  d!àiis  roi'gaai:»me  des  poules  auxquelles  on  a  donoé 
rimmunilé  contre  le  choléra  par  plusieurs  inoeulalioss  préventives. 

A  celle  théorie  de  Vépuisement^  M.  Chauveau  a  opposé  la  théorie  da 
a»nli'd>peMon.La  prcaDsière  atteinte  de  la  maladie  donnerait  naissance 
à  une  substance  toxique  pour  le  parasite  et  qui  rendrait  pour  loi 
désormais  Torganisme  inhabitable. 

Ces  théories  soulèvent  bien  des  objections  et  on  s'explique  difft« 
cilement  que  les  substances  loxiquas  sécrétées  par  le  microbe  na 
s'éliminent  pas  à  la  lougue  et  que  d'autre  part  ia  soustraclion  d'uM 
substance  chimique  puisse  persister  pendant  de  longues  années  mal<- 
gré  la  rénovation  incessante  dea  tissus. 

La  théorie  la  plus  généralement  acceptée  est,  actuellement^eelle 
d'une  <  résistance  vitale  ».  «  LHmmuoilé  consiâLerait  en  un  pouvoir 
de  résislance  ou  d'adaptation  plus  grand  des  cellules  des  tissus  qui 
les  rendrait  plus  aptes  à  la  «  lutte  »  contre  les  microbes  »•  On  sait 
comment  M.  Metschnikoff  a  matérialisé  cette  idée  et  le  rôle  qu'il  fait 
jouer  aux  globules  blancs  du  sang  et  aux  cellules  ûxes  du  tissu  cou* 
jonclif  dans  celle  lutte  de  l'organisme  contre  les  parasites.  «L'immu- 
nité conférée  par  les  inoculations  préventives,  à  l'aide  de  virus  atté- 
nués résulterait  de  ce  fait  que  les  leucocyles  habitués  à  la  lutte 
conlre  les  bacilles  par  leur  conflit  victorieux  avec  les  microbes  atté- 
nués, aiTaiblis,  seraient  graduellcuient  mis  en  étdt  de  déglutir  et  de 
digérer  les  microbes  virulents  eux-mêmes. 

Il  est  un  point  obscur  de  l'histoire  de  l'immunité  sur  lequel  les 
recherches  de  MM.  Straus  et  Ghamberlaud  sur  le  passage  de  la  bac* 
téridîe  charbonneuse  de  la  mère  au  fœtus,  ont  jeté  une  vive  lumière* 

M.  Chauveau  avait  signalé  des  faits  d'immunité  contro  le  charbon 
conférée  au  mouton  nouveau-né  par  la  maladie  subie  par  la  mère 
pendant  la  ifestation,   et  s'appuyant  sur  la  loi  de  Brauell-Davame  — 
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4M  le  placmia  onNMe  «ae  banrière  abtelM  M  pMMfe  de  la  toeléffMM 
dmthonntaae  de  la  mèrB  aolnliu,  —  il  es  ceadaaitqoe  c  le  cootad 
direei  de  rorgaoiane  animal  avec  les  élèaieata  badéridieM  B*esl  pas 
Sécaataire  i  la  ttériliaalioo  allérieiire  de  cet  organiaaie. 

Mais  les  ezpérieDees  de  MM.  Strans  et  Ghaoïberiaiid  oot  &émomtié 
que  la  barrière  piaeeotaire  est  soafeat  firaaeliie.  Cea  expérienees  ont 
été  faites  sur  des  femelle*  de  eobaje  pleiaea,  à  difersea  périodes  de 
la  gestaUooy  et  pour  déeeler  la  baetéridie  dans  le  sai^  des  fertaSv  ils 
ne  se  sont  pas  eooteotés  de  l'examen  mîeroseopiiine  :  ils  oot  en 
reeours  à  la  culture  ei  aux  inoeolations.  Parfois,  tons  les  fœtas  d*nne 
même  portée  se  montrèrent  cbarbonoeni;  parfois,  sur  nne  portée  de 
deux,  trois,  quatre  ou  cinq  fotus,  le  sang  de  qnelqnea-ona  se  montra 
▼irulent,  le  sang  des  entras  fœtus  demeurant  stMle.  Dans  quelques 
cas  seulement,  la  filtration  était  parfaite,  et  le  sang  fortal  ne  conte- 
nait pas  de  bactéridies. 

Ces  résultats  nous  donnent  la  raison  des  différentes  éventualités 
qui  peuTcnt  se  produire.  Le  charbon  subi  par  le  fœtus  peut  être  asses 
intense  pour  le  faire  mourir.  Si  le  fœtus  n'a  paa  été  envabi  par  la 
bactéridie,  le  nou?eau-né,  malgré  la  maladie  subie  par  la  mère  ne 
préiente  aucune  immunité.  C'est  seulement  lorsque  les  bactéridies 
pénètrent  dans  le  sang  du  fœtus  en  petit  nombre  que  le  charbon 
éprouvé  par  le  fœtus  est  atténué,  maia  suffisant,  cependant,  ponr 
conférer  ultérieurement  au  nouveau-né  une  immunité  plus  ou  moins 
durable. 

«  La  façon  la  plus  naturelle  de  comprendre  Timmunité  transmise 
au  fœtus  par  la  maladie  subie  par  la  mère  pendant  la  gestation  con- 
siste donc  à  Tattribuer  à  une  atteinte  légère,  mais  réelle,  de  la 
maladie  maternelle  »  :  l'immunité  résulte  de  la  contamination  directe 
de  Torganisme  fœtal  par  la  bactéridie  charbonneuse. 

VII. 

M.  Straus  a  consacré  plusieurs  chapitres  intéressants  à  Tétude  du 
charbon  chez  Thomme. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux,  le  charbon  hu- 
main est  le  plus  ordinairement  d*origine  externe.  L'agent  virulent 
est  tantèt  la  bactéridie,  tanièt  la  spore.  Chez  lea  bergers,  les  bou* 
chers,  les  équarrisseurs,  les  vétérinaires,  les  maréchaux,  Tinocula- 
tion  s'effectue  généralement  par  dos  matières  charbonneuses  fraîches* 
C^est  la  apore,  an  contraire,  qui  entre  en  jeu  chez  les  mégissieri*,  lea 
cordonniers,  le^  selliers,  les  matelassières,  les  cardeurs  de  laine,  etc. 
M.  Straus  est  le  premier  qui  ait  sigualé  la  maladie  chez  les  «  aplatis- 
aeurs  de  corne  »,  dont  le  métier  consiste  à  redresser  et  à  débiter  en 
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lanières  dei  cornes  de  bœnf  de  provenance  surtout  américaine,  et 
asiatique,  pour  en  retirer  des  baleines  de  corsets. 

Le  charbon  interne  s'obserre  également  chez  l'homme.  Il  peut  être 
dû  à  la  pénétration  des  bactéridies  dans  le  tube  digestif,  à  la  suite 
de  ringestion  de  viandes  charbonneuses  crues  ou  mal  cuites.  Mais 
nous  verrons  plus  loin  qu*il  est  surtout  consécutif  à  Tabsorption  des 
spores  par  les  voies  pulmonaire  ou  intestinale. 

Le  charbon  externe  se  présente  sous  deux  formes  :  la  puAiuU  mO' 
ligne  et  V<Bdème  malin^ 

L^œdème  malin,  qui  est  très  rare  et  s^observe  surtout  aux  pau- 
pières, a  été  décrit  par  Bourgeois  en  1843.  Il  rappelle  Toodème  gela- 
Uniforme  tremblotant  que  Ton  observe  sous  la  peau  des  moulons  ou 
des  rongeurs,  au  point  où  Tinoculation  a  été  faite. 

La  pustule  maligne,  au  contraire,  est  spéciale  à  Thomme,  et  n*a 
jamais  pu  être  reproduite  par  Texpérimen talion.  Il  est  inutile  d'en 
résumer  les  symplémes,  qui  sont  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Bourgeois  et  de  Raimbert.  Mais,  jusque  dans  ces  derniers  temps, 
l^anatomie  pathologique  de  la  pustule  maligne  n'a  pu  être  décrite 
avec  précision  parce  que  Ton  avait  affaire  à  des  pustules  désorgani- 
sées par  un  traitement  local,  ou  bien  trop  anciennes  et  modifiées  par 
la  gangrène.  M.  Straus  a  donc  comblé  une  lacune  en  nous  donnant, 
il  y  a  quelques  mois  (1),  la  description  d'une  pustule  initiale  datant 
de  trois  jours,  et  qui  avait  été  extirpée  chez  un  malade  du  service  de 
M.  Peyrot.  Dans  le  cas  étudié  par  M.  Straus,  l'escarre  était  située 
au-dessous  des  vestiges  du  corps  mu  queux,  et  formée  par  le  corps 
papillaire  et  la  partie  supérieure  du  derme  mortifié.  Son  siège  était 
donc  rigoureusement  dermique.  Elle  était  séparée  des  parties  sous- 
jacentes  du  derme  encore  vivantes  par  un  rempart  épais  de  cellules 
embryonnaires.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  infiltré,  d'une 
façon  diffuse,  par  des  cellules  embryonnaires  et  par  un  exsudât 
âlbumineux  interstitiel. 

L'eschare  était  remplie  de  bactéridies,  mais  c'est  au  niveau  du 
rempart  des  cellules  embryonnaires  que  les  bacilles  étaient  le  plus 
nombreux. 

Le  derme  sous-jacent  à  Pescarre  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
étaient  remplis  de  leucocytes  ;  mais  cette  infiltration  diffuse  n'était 
pas  particulièrement  accusée  au  pourtour  et  dans  le  voisinage  des 
vaisseaux.  De  même  les  bactéridies  n'avaient  aucune  connexion 
avec  les  vaisseaux  sanguins,  et  nulle  part  on  ne  rencontrait  de 
bacilles  dans  leur  intérieur.  Ce  qui  indique,  comme  le  fait  remarquer 

(1)  Annales  de  rinitltut  Pasteur,  n«  0. 
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M.  8U»o»,  qu'à  ctt  âlaès  é%  la  pusiuH  «aligne  U  propagaliam  0I 
l'invasion  bacillaire  ft'efféeUieai6idusLv«iD«ttl  ^t  les  e&paccia  lyoï- 
fKlutiqued  el  Bon  par  la  voi*  aaagiiint.  Ua  foUicutoa  «««  iKÛls»  les 
gtaodes  tÀbaeéea;  laa  glandes  JMidoripares  oj^^asai  une  résÂsUoae 
remarquable  à  la  péoéleatioa  éee  liadLUee. 

Au  poarloav  immédiat  de  Tescef ra»  le  corpa  paptUaire,  W  derna 
et  le  tissu  cellulaire  sous^oaiaDé  préseatenl  rœdème  iaflamouUâre 
aigu,  riniUratioD  da  tissu  par  des  eellaies  embryonaaijrea  et  des 
bactéries  qui  viennent  d'être  décrites.  L'épiderme  asi  saia  sor  la  ptaa 
grande  èteadae^  et  kea  bacilles  qui  reiiptiaamilias  papiiles  s'arrètant 
en  général  au  aiveiMi  dcë  eailalas  pnrfoftdaa  du.  aorpa  naqueuai  da 
Malpigb).  Par  places,  oepeodanlt  ou  voit  ua  ceriaia  aoaabra  da  b«a- 
téridies  qui  commenoast  à  d*iittiiiaeraiAre  les  eauiehes  profondes  dsa 
cellules  da  oorpt  muqaeux.  C'est  Tébaocbe  d»  l'iavasioa  da  i*^i- 
derme.  Biles  aaiènent  alors  vue  mortiâeatioa  rapide,  et  la  fornatîm 
de  véritablea  escarres  oiioroscopiquee.  0*esl  par  ce  aiécaaisna  qaa 
^'aschare  eeatrale  s'élend  à  la  péripli4rLe  ;  c'est  par  ce  laèsaaisoie 
aussi  que  prennent  naissaDce  les  escbares  satellites  plus  grauées  et 
visibles  à  l'œil  uv,  qui  ealourent  Tescbare  osa  traie.  «  Le  ploa  sois» 
Teatyle  processus a^aeeoaipagae  d'un  IravAtli  devésicalstion  soulevattl 
la  oooclie  earnôa  da  Tépiderme  al^•lle«BUS  de  l'esclure.  C^est  ainsi 
que  se  forment  les  vésicules  secoadaires  qui  eutoareat  Teschara.  » 

La  lésion  initiale  est-elle  toujours  dermique  comme  dans  le  cas 
étudié  par  M.  Straus  1  Davaina  n'avait  observé  quo  des  lésions  da 
corps  muqueux.  Mais  il  s'était  seivi  d'une  technique  insufûsanie,  «^ 
pour  résoudre  la  question,  il  faut  attendre  da  nouvelles  reeberd&ea» 

Charbon  iniê$iinal,  -<-  Il  esl  probable  que  les  observations  de  oiyoasi 
intestinal  publiées  pat  Wahl,  1S61,  Recklingikausen,  1864,  Bubl^ 
1868,  Waldeyer,  187i,  soat  des  cas  da  cbarbou  intestinid»  mais, 
malgré  la  constalaiion  de  bacilles  daas  la  saag,  om  n*osait  se  pra* 
noncer  pour  affirmer  la  nature  charbonneuse,  de  la  maladie.  Ce  soat 
les  travaux  de  Mttnoh,  de  E.  Wagner,  de  Leabe  et  W.  Ilâller,  de 
Albrecht,  qui  ont  mis  hors  de  doute  la  aataara  de  ose  laits  obscurs; 
«  Le  caractère  anatomique  le  plus  frappant,  outre  ranlhracémia,  est 
l*existeace  de  lésions  gastro-inteslinales  presque  caractéristiques,  et 
que  tous  le»  auteurs  qui  les  ont  vues  eai  décrites  presque  dans  les 
mé'iies  termes  :  oa  sont,  sar  la  muqueuse  da  l'estomac,  de  Tiatestia 
gTé4a,  et  quelquefois  da  côlon,  des  aaillies  d^ppareace  furanculeuse 
a«  pustuleuse,  rouge  brun,  bémorrhagiqiies,  à  sommel  ulcéré,  jaa« 
nâtre,  gangreneux,  que  TexameD  miorascopique  montre  être  de  vèri- 
tables  foyers  bactôrîdiens;  œdème  gélatineux  et  hémorrhagique  du 
tissu  rétro.péritonéal  ;  tuméfaction  et  état  ecchymolîquo  des  gan- 
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glions  inësentëriques  ;  rate  molle  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours 
augmentée  de  volume,  etc.  » 

Ces  lésions  sont,  comme  on  le  voit,   identiques    à    celles   que 
Ton  observa  cbfz  le«  (ne^toas  dana  U  ehaihoa  voiterea^  et  le  mode 
d'infection  doit  ôlre  le  môme,  c'est-à-dire  l'ingestion  de  spores  char- 
bonneuses. 

Il  est  possible  cependant  que  tous  les  cas  de  mycose  intestinale 
n'appartiennent  pas  au  charbon.  Mais  pour  quelques-uns  la  nature 
de  l'affection  ne  peut  être  contestée,  et,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Straus,c^est  là  une  acquisition  importante^  d'une  part  parce  qu'elle 
élablit  un  terme  d'identité  de  plus  entre  la  maladie  cbarbonneuse  de 
rb.omme  et  celle  des  aniqcidux»  et  d'autre  part,  parce  qu'elle  conduit 
à  d'uiiles  indication^  de  prophylaxie  et  d^hygiène  professionnelle. 

Charlwn  ptUwwnairê»  -*  Lft  charbon  pulmonaire,  soupçonné  par  les. 
médecins  de  Vienne  cbei  des  chiffonniers  qui  maniaient  des  chiffons 
de  provenance  russe  ou  polonaise  {Bademkrankheit)  a  été  surtout 
étudié  en  Angleterre  par  M.  GreenÛeld  cbez.  ie&  trieurs  de  laine  de 
Bradford  (Woolsorter's  diseoêê).  Dans  le  seul  espace  de  dix  mois,  il  y 
eut  à  Bradford  et  dana  les  environs,  parmi  lea  ouvriers  trieurs, 
9  cas  de  pustule  malîgcie  avec  2  morts  et  23  cas  de  woolsorter^ 
disease  avec  19  morts*  «  Les  lésions  anatomiquea  portaient  surtout 
sur  les  organes  thoraciques  :  épanchement  aboadant  dana  les  plèvreSt 
infiltration  gélatiniforme  du  môdiastin  et  du  tissu  oonjonctif  sous- 
pleural,  tuméfaction  el  élat  hémorrbagique  des  ganglions  bron* 
chiques,  extravasations  sanguines  dans  le  poumon  et  sur  la  mu- 
queuse trachôQ-broncbique.  »  Pas  de  lésions  danft  U  tube  digestif 
rappelant  la  mycose  intestinale. 

M.  Greenfield  a  donné  la  preuve  qu'il  s^agissaîl  bien  là  de  charboB 
en  inoculant  à  des  cobayes  le  sang  pris  d'ans  le  cœur  du  cadavre, 
dans  la  rate  ou  les  ganglions  bronchiques.  D'autre  part,  la  prédomi- 
nance des  symptômes  pulmonaires  pendant  la  vie»  TabsencQ  des 
léisioRS  du  tube  digestif  autorisent  la  conclusion  de  M.  Qreenfield 
qu'il  a  eu  affaire  k  uae  forme  spéciale  de.  cbiarbon,  à  looalisaticA 
inikiale  pulmonaire. 

Dans  cette  analyse,  ne^  avons  essayé  de  condenser  Tes  no- 
tions les  plus  importante»  que  nous  possédons  a^iueUemant  sur 
lei  eharbon,  mais,  ce  que  nous  n'avons  pu  montrer^  o'eat  combien  le 
travail  de  M.  Straus  est  suggestif,  et  nous  avons  été  forcé  de  laisser 
dans  l'ombre  un  grand  nombre  de  fait»  qui  n'o^t  paa  aeulsemeat  ua^ 
valeur  intrinsèque,  mais  ouvrent  des  horizons  nouveaux  à  ceux  qui 
voudraient  approlâiidir  eartaioa  problèmes  eBoore  à  l*éliide. 

U.  Gbrmokt., 
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Juhbl-RAnot.    Teignet.  Mature  et 

traitement.  .  84 

JuRASZ.    Dû   eatkétérieme  da  amas 

frontal.  8^ 

Kahler.  De  la  névrlla  dei  paires  ora- 
liiennes  dana  la  méningite  tubercu- 
leuse. 359 

KAtTFniANN.  V.  Chmim€ttu, 

Keen.  Plaie  da  Tabdomen  par  balle 
de  revolver.  8M 

KsBNio.  Farcin  chronique  chex  Thom* 
me.  *ï3t 

KiST£R.  Diagnoêtia  das  kjetei  du 
pmcréat.  224 

K0L<8K0*Liea  rhabdomyomaeda  cour. 

400 

KoNia.  Da  la  valeur  de  la  eolaComie 
dans  lee  affectiona  gravée  du  reotam. 

118 

KBONid.  Lea  léeione  Yerièbralee  ohet 
les  ataziques.  492 

Les  kystes  hydatiquea  sous-diaphrac^* 
matiques  et  leur  traitemaat.  Y. 
Landau. 

LancerbauiL.  Traitement  dee  oirrbo- 
set  da  foie.  501 

Landau.  Les  kystes  h/datiqttaa  sous- 
diaphragmatiquet  et  leur  traite- 
ment. t26 

Langer  (L.  V.|.  Les  vaisseaux  san- 
guins des  valvules  dans  Tendocar- 
dite.  780 

Langue  (Des  ulcérations  imaginaires 
de  la  ->.  624 

Laparotomie  pour  plaie  da  Tabdomen 
par  balle  de  revolver.  V.  Packard, 

Laparotomie  (Une  nouvelle  indication 
de  la  — )  V.  Schults, 

Laparotomies  pratiquées  avae  saceèe 
dans  l'inflammation  das  annexes  de 
Tutérus.  120 

Laparotomie  (De  la  valeur  diagnos- 
Uûue  da  la  -^).  y.  Gaillard, 
Thomaê. 

Laparotomie  pour  plaie  de  i*estomac 
par  balle  da  revolver.  V.  Briddou, 

Laparotomie  (De  la--  comme  traite^ 
ment  des  piaiee  iotrapéritonéales). 
V.  Mac  Cormao, 

Laiynglte   hémorrhagique.   V.  Strt^ 

Layaux.  Du  cathétérisma  ehta  ^s 
proeUtiques,  181 


LiaftaiiD.  PlaaiMas  obiartias  «ans 
le  service  de  M.  DieulafoT  4  ITiftpi- 
tai  «aiuè-AiitMe  an  1888.  tXS 

Lêf^.  800 

Lèpre.  626 

LsrzBBKm.  Mépliriia  baii:t4Hanna»  734 
Laucoplasie  buenala»  ZtS 

Ligamant  iarga  (Pk1egdM>n  dn  '->).€» 

LiOuviULS  (Ifof t  4a  M.  -^h  1^ 

Lithiase  biliaire  (Contribution  au  dia- 
gnostic delà—).  Y.  Aliêen* 

Localisations  spinales  (Contribution  à 
l'étade  dee  -^K  V.  L^  DeZmosw 

Locomotian  oomparéa.  375 

Loeomotion  (Bcade  das  déplacemauts 
du  centre  de  gravité  dans  le  corpe  de 
Thomme  pendant  laa  actes  de  la  -^) 

143 

LoHLEiN.  Deux  aat  d'endométrtta  du 
corps.  490 

Lupus  du  larynx.  V.  Oroêëmann. 

Lupus  vulgaire  (Cau'ribuiion  elinlqUS 
a  rétiologia  et  à  la  pathogénie  da 
— )  V.  F.  Bêoek. 

^TS.  Sollicitations  expérimentales 
ches  les  hypnotisés  de  phénomènes 
émotilb*  499 

IfAAS  (H.).  Sur  la  réaection  de  la  pa- 
roi tnoracigue  A  canse  de  tumeurs. 

106 

Mao  CoaiiAO.  Da  la  lai>aroto«iie 
comme  traitement  des  plaies  iatra- 
péntonéales.  830 

Marchand  iF.)  Charbon  mortel  ohst 
une  parturiante.  —  Infiction  deTeo- 
fant,  mort  à  l'&ge  da  4  jours  •      787 

Marfan  (A.-B.).  Syncope  locale  des 
extrémités  supérieures  a  la  suite 
d*une  oommotion  iné<luUaire.     485 

Médiastin  (grattaga  d*abcès  tuberou» 
leux  du  •«-  antérieur/.  873 

Médicaments  (des  —  anti thermiques 
oomma  sédatifii  du  systèsM  nef^ 
veux).  V.  ÛuJardin^BtaumëtM^ 

Mélaocolla  (la).  T4Û 

Membre  supérieur  (De  Tamputation 
du  —  dans  la  contiguilé  du  tronc). 
V.  P.  Bergtr, 

Méningite  (De  la  •^)  due  au  pneumo- 
coque avoa  ou  sans  pneumonie.  V» 
Netur, 

Méthjlchloroforme  (De  Taotion  anés- 
thésique  du  •*-).  184 

Microbes  (Sur la  résistance  de  Torga- 
nisme  à  Taction  des—).  744 

Blioroorranismas  (Sur  l'action  des  -• 
de  la  bouche  et  dee  matières  féca- 
les sur  quelqnas  substances  alimen* 
taires)     V.  Vignal. 

Migraine  (Da  la  ^)  dentaire         371 

MoNOD  (C.).--  Contribution  à  Tétude 
des  altérations  du  testicalaaotopiaoè 
et  de  leurs  conséquences.  641 
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Monumeut  (luauguratioa  du  —  éleT<$ 

S«r  la  ville  de  Tours  â  la  mémoife 
e  Bretonneau,  de  Troatseau  et  de 
Velpeau).  745 

Morptiinomanie.  028 

Mort  (Mécaaibme  de  la  -^  sous  Tin- 
âuence  de  la  chaleur).  ?5^ 

M0UBE(E.-J.|  Manuel  pratique  des 
fosses  nasales  et  de  la  ea?ite  naso- 
pharyngienne.  882 

Muscles.  122 

Muscles  (Morphologie  deâ  — }.       6i9 

Muscles  (Mouvements  des  —  après  la 
mort).  630 

l^yéiite  cavi taire.  629 

Myopie  scolaire.  525 

Naplitol  (Sur  le  —  comme  médicament 
antiseptiqueV  743 

Néphrite  caotnaridienne.  250 

Netter.  De  la  méoiogjta  due  au 
pneumocoque  avec  ou  sans  pneu- 
monie. 28 

NxussBR.  La  pellagre  dans  le  Frioui 
auirichien.  361 

Nbve  (A).  Drainage  des  cavernes  pul- 
monaires. 736 

Névrite  (Sur  la  — )  multiple  des  al- 
cooliques. V.  BemhardC 

Nérrite  (De  la  —)  des  paires  crâ- 
niennes dans  la  méningite  tuber- 
culeuse. V.  Kahter. 

Névrites  (des  — -  périphériques).  V. 
Giraudeau, 

Nimier.  De  Tintervention  chirurgicale 
dans  les  ^hlegmasies  consécutives 
aux  afifections  de  Tappendice  iléo- 
oœcal.  20 

Nimier  (H.).  De  l'intervention  dans 
les  afieciious  du  pancréas.  309 

N<miinHtioDS.  126 

Nunez  Hossié.  Un  cas  de  grossesse 
proloQArée,  avi*c  autopsie  du  fœtus. 

241 

Odographe  (1*—;.  125 

Oreillette  droite  (Un  cas  de  dilatation 
énorme  de  1'—).  V.  Sokrôtter. 

Otopiésis.  744 

Packard.  Laparotomie  pour  plaie  de 
l'abdomen   par  balle   de  revolver. 

232 

Pancréas  (De  l'intervention  dans  les 
affections  du  — ).  V.  Nimier. 

Pancréas  (Diagnostic  des  kystes  du~) 
V.  Kister. 

Paolé.  Papillome  vi lieux  de  la  vessie 
opéré  par  la  cysiotomie  sus-pu- 
bienne. 494 

Papillome  vi  lieux  de  la  vessie  opéré 
parla  cystotomie  sus-pubienne.  V. 
P«o/t. 

Paramyotomie  congénitale  et  hérédi- 
taire. V.  Eulenburg. 

Pasteur  (Discours  de  M.  — )•       375 

Pellagre  Ha  --)  dans  le  Frioui  autri- 
chien. Y.  Neusser, 


Peptone  (Sur  la  production  de  la  —  et 
de  la  syntonine).  746 

Peste  (Invasion  et  fermée  diverses  Ae 
la  —  )  en  Orient.        -»  504 

Peste.  628 

Phlegmasies  (De  rintervention  chi- 
rurgicale dans  les  — )  consèctitives 
aux  affections  de  Tappendiee  iîéo- 
cœcaL  V.  Nimier, 

Phchisie  (Traitement  de  la  —  laryn- 
pée).  "740 

Pied  Scrofulide  du  — ).  ^ift 

Placenta  (De  ht  rétention  dn  —)  «t  des 
membranes  dans  Tavortem^nt.  V. 
Oerbaud . 

Plaie  de  Pabdomen  par  balle  de  revol- 
ver. V.  Jt^en. 

Pleurésies  observées  à  Itiftpital  Saint- 
Antoine  en  1886.  V.  Legrand, 

Pneumonies  (des  — )  et  de  leurs  mi- 
crobes. V.  Weichselhaum, 

Pueumotomie  (De  la  — ).  V.  Fouberi, 

Poignet  (Résection  dans  la  tuf>ertru- 
losedu— ).  V.  Fahrwibaeh, 

Porc   (Viande   de  —  charbonneuse;. 

577 

Pouls  géminé.  V.  Dnrêsiex, 

Polypnée  (De  la  —)  V.  Ch,  Riohet. 

Pseudarthroses  du  fémur  (Traitement 
de:*  -).  374 

Purpura  (Sur  les  rapports  du  -^  avec 
quelques  maladies  infectieuses).  V. 
Cohn. 


Rachitisme  (Des  rapports  du  — )  avec 

la  syphilis.  V.  Cazin. 
Rage.  248 

Rectum  (De  la  valeur  de  fa  colotomie 

d'ins    les  affections  graves  du  — ) 

V.Kôdg, 
Résection  (Sur  la  — )  de  la  paroi  tho- 

raoque    à  cause  de  tumeurs.   V. 

Maas. 
Revue  clinique,  102.214,  352, 485,  612, 

723 
Revue  critique,  84,  200,  833,  462,  578, 

7l0 
Revue  générale,  ltl5,   219,  357,  489, 

615,727 
Rhabdomyomes  (Lei  —  dn  cœur;.  V. 

Kohsko, 
RiCHBT  (Ch.).  De  la  polypnée.       378 
RocHETT.    Traitement  des    cavernes 

|)uimouairei  uon  tuberculeuses,  105 
RocRWiTz.    La  gastro-entérostomie, 

617 
Roger  (O.-H).  Action  du  foie  sur  les 

poisons.  631 

Roux.  Traité    pratique  des  maladies 

des  pays  chauds.  254 

Sahli.  L*^  !«alol  dans  le  traitement  du 

rhumatisme  articulaire  aigu  et   des 

p^rexies.  615 

Saiive  (Action  du  système  nerveux  sur 

la  production  de  la  —  )•  745 
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Salol.  (Le  —  dant  la  traitameni  du 

rboiDatisma  artieolaira  aiga  et  dea 

pyraxias.)  V.  SahlL 
Salpingite  (Caa  da  — )  traité  par  la 

laparotomie.  371 

Sang  (de  remploi  da  —  frais  dant  la 

clariHcation  dea  lina.)  2S0 

Stfcômea  kystiques  dn  l>a«siD.        125 
Scarlatine  (De  l'origine  animale,  bo- 

Tine,  de  la  —  ).  742 

SCHROTTKR.    Un    cas    de    dilatation 

énorme  de  Toreillatte  droite.       225 
ScsuLTZX.  Une  nonvelle  indication  de 

la  laparotomie.  114 

Section  abdominale  (Un   cas   de    — 

faite  pour  un  traumatisme).  V.  Cor- 
nélius Kolloek, 
Sérum.  746 

Smxguirxff.   Hémorrbagies  utérines. 

635 
Spectre.  124 

SpiLLMÀNN.  Dissémination  du  bacille 

de  la  tuberculose  par  les  mouches. 

503 
Straus  (S  ).  Le  charbon  des  animaux 

et  de  l'homme.  748 

Strubimg.  Laryngite  hémorrhagique. 

221 
Stomatite  (La  —  aphteuse  et  ton  ori- 
gine). V.  David* 
Suette  miliaire    du  Poitou  en  1887. 

V.  BrouardeL 
Sulfo-benzoate  de  soude  (Sur  l'emploi 

du  —dans  le  traitemeni  des  plaies). 

745 
Surmenage  intellectuel  et  sédentarité 

dans  les  écolr's.  244,  370 

Syncope  locale   des  extrémités  supé- 
rieures à  la  suite  d'une  commotion 

médullaire.  V.  Marfan. 
8yntouine(Sur  la  production  de  la  pep- 

tooe  et  de  la  »)  746 

Syphilis  (Document  statistique  sur  les 

sources  de  la —  chez  la  femme).  738 
Syphilis    précoce   et  transitoire    des 

centres  ne)  veux.  Y.  Hébra. 
STphilif  (Prophylaxie  de  la  ^).     121 
Taiiaitie.  629 

Tei^nefl.    Nature  et    traitement.   V. 

Juhel  Rénoy. 
Testicule  .Contribution  k  l'étude  des 

altérations  du  —  ectopique).  V.  C. 

Monod, 
Tétanos  (Non  existence  du — spontané) - 


Thokcton.  Fibro-myôma  atérin.Trai- 
tement.  236 

TlLULUX.  Traité  de  dûnugie  clini- 
que. 253 

Tolaluyliandiamine,  639 

Tonkin  (Ulcère  du  ~).  Plaie  anna* 
mite.  506 

Traité  da  chirurgie  cliidque.  V.  Tîl- 
laux. 

Traité  pratique  des  maladies  dea  paya 
chauds.  V.  Roux, 

Trayail  musculaire.  249 

Travail  musculaire  (Relations  du  — 
arec  les  actions  chimiques  respira- 
toires .  251 

Tuberculose  (Dissémination  da  bacille 
de  la  —  par  lea  mouches).  V.  Spil- 
nutnn» 

Tuberculose  (Résection  dans  la  —  du 
poignet,  y.  Fahrenbaeh . 

Tuberculose  (Traitement  de  la  —  par 
rinhaiation  de  Tacide  fluorhydrique. 

6St 

Tuberculose  (Sur  Tinoculation  delà— ^. 

Tuberculose  (Congrès  pour  Tétude  da 

la  —  humaine  et  animale).  746 

TuczRCK.  L'ergotisme  et  les  désordrat 

nerTeux  permanents  qu'il  engendra. 

731 
TuFFiKR.  Etude  sur  le  cœcum  et  sas 
hernies.  58 

Urée.  503 

L'rémie  (De  T— )  convulsive  à    forma 
d'épilepsie jacksonnienne.  V.  Chauf' 
fard. 
Urine.  12S 

Urines  (Pouroir  toxique  des  ~).    250 
Valcourt  (de).  L'enseignement  mé- 
dical aux  Etats-Unis.  fÔO 
Variétés.  746 
VidNAL.   Sur   l'action  des  microorga- 
nismes de  la  bouche  et  des  matièraa 
fécales  sur  quelques  substances  ali- 
mentaires.                                      379 
ViLCOQ.  Ulcère  simple  du  duodénum. 

723 

ViLLEJSAN.  V.  Dalché. 

Vomique   persistant  (Un   cas  de  — ). 

V.  Guemwnprez, 
Weichselbaum.  Des    pneumonies  et 

de  leurs  microbes.  219 

Weiland,  Une  complication    rare  de 

l'érysipéle  de    laface  :   Tamaurose. 

222 


L»  réducteur  en  ckef^  gérant^ 

S.  DUTLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A .  Davy,  suce',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 

5$t,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3« 


lÈHElIT  ADX  ARCnTBS  BÈNÉRALES  DE  MÉOBCINB.  —  DECEMBRE  i8t7. 


V      GEGE       <^^ 


à  base  d'Ichthyol. 


TRAITEMENT  NOUVEAU 


DES 


SECTIONS  B.  u  PEiC 


uperose^  Acnêf  Eczéma  aigu  ou  chronique.  Lichen^  Urticaire 
is.  Pityriasis^  etc.  —  DES  ŒOÈMESt  derm(teS)  rhumatismes 
3  OU  ghroniqurs,  brulïïrbs  du  1"  degrë. 

L'EXTÉRIEUR  la  Pellicule  et  la  Solution  ne  doivent  s'employer 
orsqu'il  y  a  intégrité  de  Tépiderme. 

L*INTËRIEUR  les  Pilules  s'emploient  dans  tous  lescas^  et  de 
ans  les  catarrhes  bronchiques  où  elles  remplacent  avec  avanc- 
es eaux  sulfureuses. 


DUR  LE  MODE  D'EMPLOI  VOIR    LE   PROSPECTUS 

IX  :  Pellicule^  le  rouleau,  2  fr.  —  Solatiœi,  le  i  flacon,  3  fr. 
\8^  la  boîte,  3  fr. 

Dans  toutes  les  pharmacies. 


dépôt  pour  la  vente  en  gros  *. 

QIRRE  ET  C"  •  rue  du  Cherche-Midi    79.  PARl^ 


PASTILLES  GERAUDE 

•  (AU  GOUDRON  DE  NORWÈGE  PUR) 

Contre  RHUME 
BRONCHITE,  CATARRHE,  ASTHW 
ENROUEMENT,  LARYNGITE,  etc 

Biaa  prélérablaB  aux  Gapsaloe  et  Bonbons,  qui  curchargent  l'eHou 

f  Bans  agir  lur  1«6  Yole*  reapiratoirw. 

£w  PasUUes  Odraudel  m  coniiennent  aucun  narcatiqne.  EUu  m  A 

tMnf  entièrewtent  tout  l'injlumce  de  la  chaleur  buccale.  La  vieillarda  et 

anfanU  peuvent  impunément  en  user  et  abuser  aanê  sucun  mconvénîent.  i 

une  mp^-iorUé  qu'elles  ont  sur  les  capêules,  bonboïU,  de,  ctc„«te.t   dont  i 

veloppe  g/tatituuse  indigata,  enpltts  des  substances  narcotiques,  morphine, 

d'opium,  codéine,  etc.,  qui pem-ent  leur  ttt'c  a^oints,  dvtermineut  des  uj/mplC 

d'empoùonnemeiitê  eeloti  la  quantité alieorbAi. 

Apths  .ivoir  étudié  ot  niinljné  Iu.h 


l'eiulaiit  la  succiou  des  ! 

lilloa  Giraudfl,  l'air  que 

rcsi>irQ  t-u  charge  de  vapi 

de    goudron    qu'il    traiisi) 

dircclcinent    iiur    le   siège 

mal-,   c'est  à  ce  mode  d'ac 

tout  sjiûcial,  eo  même  temps  qu'à  1 

conipositiOD,  que  ccsPastilles  dob 

leur  eflicacilé  njellc  dans  toutes 

affcctioni  contre  loaquolles  lu  Qoud 

est  consoîllé.  Tris  vlites  aiw;  fume 

aux  psrêannes  qui  fuliijuent  de  la  \ 

et  a  cellet  qui  sont  exposée»,  dan»  U 

travaux,   U  respirer  des  pouitOrM 

des  vapeurs  irritantee. 

Le*  Pastilles  GMraudsl  loiit 
seules  Faetillcs  de  Goudron  récom] 
sôes  par  lo  Jury  iatornational 
rExpoBitioB  unÎTcrsolIo  de  1878. 
périmontécs  par  décision  minisldrti 
sur  l'avis  duCocscîI  de  santé.  Autori 
en  Kussio  par  lu  GouverDcment  iu 
rial,  sur  l'approbation  du  Conseil 
dical  do  l'Kiupiro. 

l'étui:  1'  50  DASH  TOUTES  FHAHXiCl 
Intol  rrtnu    conlrs  inindit-pntl    idrluf  é  tlHI 

A.  QËIRAUDBI. 

l'harmaoion  à  Ste-ltéagboald  [Ha; 
(Eiigei  U  Iirqne  la  Fitriqii  s-Jkiu] 
toi  trmiuit  ntr  éenumOe  BtAtem  O'ÉcIsaixHUwM.  • 
,  IM  JfMèeIna  qui  dérireraiant  l«»  «âKip«rVM«w** 


n  qao    la  plupnrt  iinîeontoiit   Ao 

grandiM  difficultés  J)riitic|iie«  et  lurtout 
qn'ollea  na  répondèiit  fuiut,  p4r  leur 
modo  d'Ingeibon,  su  but  dûnirû,  ç'ut- 
k-di»  Tm^iIm  du  goudron  par  tiiho- 
lotton  toui  forme  de  vapeur: 

Aprèi  «Toir  iMtli  suceeiBivemeiit  les  princi- 
pMiz  AlémenU  eomtitutifit  du  gouâmn  ni  o^po- 
lllB0Bl4  l'Action  phjùologique  et  thoT.ipButiiiuo 
da  dutenn  do  cw  élAmeata,  M.  (iômmlnl  no 
tarda  pas  fc  nconnaltTs  qu«  parmi  las  Biu1tiulu« 
■todaiispjr^(fo<i,qui  ^nueut  Baistsavo  datu 
M   mods  mêoie  de  piepaiation  du  (juuiirou, 

fô■ieIlr•  d'antre  enxtontd'oiiukcmtâoico^.iive, 
trât  et  enOumnent  las  mnquiiaMis  av.'u  lus- 
foells*  ils  sa  trouvent  en  eontact.  et  par  i-oU 
■B&me  détmiient  l'action  de  ce  privicux  uioili- 
fiMil.PardsaptooMfa^édaaadesélBction, 
U  nurlnl  à  UtuuiaMW  la  goudron  de  eu  prln- 
Mf  aitiINfF    " -j—ii-i  1. 

mmOàtams.  01 .  — , 

BnvBS  !•■  plus  nnipUi  de  fsire  pénétrer  dans 
Im  Tdsi  réqdrattdres  le  goodron  qnll  avait 
abil  oMnm.  Il  raebercba  ensuite  ton  deirré  da 
nlaUUri,  pais  la  prépsntioB  qui  favoiuerait 
Uaùcoa  cette  T^wriiation. 

Ces  itodes  lui  démontrèrent  que  la  boucbe 
aonstitne  l'appareil  inlialateur  lo  plus  aiinpU 
Bt  le  ^Ds  par»it.  - 

IiSe  nomoranaes  manipulations  auiquollus  it 
avait  dfl  se  livrer  lui  nùtnlrent  de  formular  U 
pfipantlon  dont  reffieadti  est  aujourd'hui 
rMonaoe  par  la  majorité  des  inditecins  et 
e><i>i^«  qui  l'ont  eap^rimentie. 

■ami,  M.  Qérandel  est  arrivé  h  donner 
'  ion  msxiniQm   de  poMlbilJl«  tlié- 
i  trouver  rinhslatenr   le   plna 
plnspaiblt. 


Msr  la  goudron  de  eu 
I  prtmiar  rtsuttat  s 
rast  das  travaux  de  G 


-,  , .      «1»    , 

Cfcwdsl  ilnsplnst  das  travaux  de  Gubler, 
'-*'" Ohavaadier,  eta.,  redienlia  los 


ÏDRCE  ROUGE 


f 

m  SAINT-NECTAIRE 

K  Mont-Cornidora 

Biaffleaca  contre  rBc^émis.  l'albumiDuna,  la 

pafTaibllsxment!,  —  «iibler,  —  G.  Say, 

f0tv,  —  Coirin,  —  Bolarenn. 

:  Haisoa    ADAM,  31,    boulerard    daa    Ita- 

3t  Marebandi  d'Kaui.  —  §0  cent,  lit  boo- 


TABLEtl 

ROUSSEAU 

BŒUF  COHDEHSÉ 


un  £XC£U£I/C£ 


il^*  D'  Albin  mEUNIER,  ^* 


m^  Lauréat  dk  la  Faculté  de  Médecine  de  Paiiis. 

PmltemBnt  rationnel  de  la 


'fs 


.  .a  Tubereii/oscles  MalaiHeg  an  XMrvnx,<laa  AroncAe* 
al  •^cs  Malaaira   itifeetieuten. 

I  CAPSULES  H*  TEnEBEHTHÎKE       I  CAPSULEE  it  CHLOROFORIE 

_  -       lOOOFORKÉ  -  d'EUaENOL  -         M  KENTHOL 

_         d«  PHËKOL  -  «  QHEOSOTE 

_  -      lOOOFORiE  I         -  -    IOOOFOBiEE|, 

PBiK  DB  CH,\r|UB  FlrCon: 
DEPOT:  tbfVICAXZO.Boul''  HauBBmaDn,  iS.t'f 


VIN  MARIANI 


A  LA  COCA  DU  PÉtlOt] 

qu«  Il  lia  d*  qainqnliiE,  1*  tla  MAKUn  «I 

.   -.  PuHi,  daoi  lu  eoDTtletcflDDei  longiiM  at  dinU 

iiusIachloroH,  TiDémia,  ue.  Le  D'  Ch.  FïDTd  r«m|ilM 

comme  leDicur  des  cardei  locilei. 

bDulBTard  Hiusiinsnc,  i  Parii.  el  dint  lei  phutiuciM 


it  tel  vint  da  daiiart,  plui  loDïqi 
rit  par  Ici  MMecio*  de>  bAplUai  ^ 
ir  lu  fonclioiii  dtgeiti ■■■—  '■ 


GIE   DES   JOURNAUX   MÉDICAUX   DE    FRANCE   i   DE   L'ÉTRANCEI 

31,  mo  de  la  Monnaie.  —  PARIS 


^nis  dans  Us  ^pitaaz  d»  ^aris 

■nSEFTIQCZ.  dCATJUSAMT  Im  PLAIES 
■«(•Mm  *impmut,lfll9n,  lultetlatt ,  tvnrt*mn 

^_ PfUX  !  a  FR.  LE  FLACON 

M  Évim  tMooNTaMFiçoNs,  Bm  sptciriSB 
ipAUT*  B  MfOBJiè  t,  E  BEU  F 


|fMMMAMMWMMMWAA«¥¥VWW¥W 


fihinfwmjB}} 

HÉM0STAT10UE.  —  Cembai  gJSeacMmd 

Hômorrhagies  utérines  rf  tntesUM 

{hémoptysie,  t  atonie  de»  ornante,  Ua  affiçti 
des  mu^ueuM»  :  ieUCOrrhéB ,  ^rr^ 
ealarrhe.  elc.—li^  gltiiil  :  lU.  ru  Sl-IaMrt,n 


ZLA.TT   A*U.MOit^L'l*A  V  fl   W A.'A*  U  ÏCE 


MARGARTA-LOECHES 


iwini(|ièra>,uripriir9niirpriioD[i«Dtnqn«Tkinixcapiliôiii 
htarfiler^lUti'ulpnidail.CaUe  Mapt"'" ''"     "" 


lu  SULFATE  de  BOUOEao'u- 
IMr  iBi  ilkMi 
■nboaliUitMM 
priHuniiUiitar  par  \*tt-Kmm 


ICOTON  IODÉ      "M 

aé  par  J.  TBOHAS,  Pharmacien  de  1"  €!»«■«  ■■ 

'  Sx  préparatmr  d$  ticoli  luptrieure  de  pharmacie  de  Paris,  —  48,  aTenna  aH» 

F'urtout  où  l'iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  de  gra 
liigea  le  colon  iodi.  C'est  Vogeai  le  plus  favorable  h  l'absorptiou  de  1  lùde  par  la 
rÉvulaif  Énergique,  donl  on  peut  graduer  les  effela  k  volonté,  il  remplace  uveo  ai 
papier  moutarde,  l'huila  de  crolon  liKlium,  les  ernplatrea  ÉmÉtiséa,  le  thapaia  ( 
môme  lea  vÉsicnloires.  On  a  obtenu  le  succès  les  plus  éclatants  dans  les  hûoitaux 
le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genoux,  de  1  épaule,  les 
menls  arlieuluirea,  los  épanchemer.ts  dans  lu  plèvre,  leâ  engorgements  ganglioona 
ont  étiguOi-is  s:iiis  lision  du  lu  peau  en  i.n  court  espace  de  temps.  —  iruj  ou 
France:  3  fr.  50.  —  5e  trouve  daus  toutes  la  pharmaeits. ^^^^^ 


PILULES  DU  D'  BLAUD 

Lbb  itnublei  pJlulas 

eôni  d'à  lOO  pUulu,  dD  ) 
JspislBiudéblU 

Ei<taqH(kipirllili)«(( 


-•**•♦. 


LepQTKfttltetlet 

plus  utile  et  le  pla 
:     Trda  Imlti  et  c 

Xt  OtmandHf  du  BOIT] 
Imprimé)  en  «  CO 

1  (T.  £D  u  lia  boit 


Dépit:  Pli'*  LBROl 


ApioldesD"  Joret  &  HomolL 

L'APIOA  est  Vemmtiiaoogue  par  eicelleoce.  Uala  on  délivre  à  toit,  sans  ce  nom,  < 
teintures  ou  extraits  vorilltTes  de  persil  lout-à-tall  lucrles.  L'&PZO&  est  un  liquide  ol 
glueui, de  couleur  ambrée,  ijIus  dense  qael'eau,  Identique  au  produit  de  ilaretet0o»>al 
te  seul  râcompeosâ  par  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris  et  expérimente  avec  succea  d 
lesHOpllaux.  -   DS(K)(  OJnul.Ph"  BKiAWT,  ISO.B.RiiroJi. roulai pyiafmac;6i. 


VITTELHIVIXTE 


||VOSGES)| 

GBÀNM  SOURCE         ■*■  SOURCE  SUEË 

GOUTTE,  GRAVELLE   I         CONSTIPATION 
VOIES    URINAIRES      I  COLIQUES    HCPATIQU 


VIN  DE  VIVIEN  (MédD'or) 
D'EXTRAIT  deFOIEdeMORUE 


R'ipport  fiiyorabU  de  VAendemie  If»  Ue 


r- 12  iTEztralt 


SQŒîaBïIil 


Budle  de  Morue  de  1"  qualité, 
Dr&oékb  d'Extrait  Créosote  .  ,  _ 
■0,  bODievard  de  Strasbourg, 


naturel  par  I  ™™"™***™™™""^^^™^i*i"J 

3  (I-.  60  I     Miam  dea  miLitlai  <p"«i^'quaa  at  aoab 

3  tr.  50  I    Vraoleox  ponr  le^  solna  inUmea  di 

g.  Pari»  *-    ff  -  ^'''•■"  ■"  '■^>"  -  Toima  phabh, 


VIANDE  C.FAVRO' 

L'application  de  la  JPotnf  r«  de  Viande  ï  la  lliérapeullque  des  malaOles  de  conBom 
con-^lltue  un  Immense  proBrès.  —  La  Poudre  ae  Viande  rend  lea  services  lea 
IncoDtestables  dans  la  PIitliiBle,la  Cbloroie,  U  Sorofnloae,  le  Dlabite,  la  (te*trtte  ■ 
ou  obronlqne.  cl  dans  toutes  les  adecUonB  chlruri^calcs  ou  non,  dans  lesquelles  l'écoti 
n'est  plus  en  état  de  reparer  ses  perles.—  Pour  produire  son  eoet  niaUmum,  la  JVudn 
Viande  doit  être  pure,  aaiu  «denr,  skiib  mKvmr  et  Inaltfrable.  Ces  conditions 
remplies  pac  la  Vianae  C  FAJ1SOT  'xm  ne  conllfnt  riuc  de  la  ObAlr  de BobuI «iiMJ 
représente  «  fuis  son  polOs.-  h^riande  CFAYSOUva-z  kwi\SB  ■oi^'s.  "•as.-ftsw 
B'  LfcBoiis^PaiU5,lCS,r.  acJifliiflu.— JtoaiM  I MBAT .— l.Yggt.Gs'nATC  <l  Su« 


SOURCE  SAINTYORRE 


&a  FlOA  froide,  la  plus  gasauM  «t  la  moàns  altirabla  par  la  transport. 

•fl  tmfêrùM  coatre  1m  Maladht  du  fol;  de  l'Etlomao  et  dn  Rein»,  /•  Diabète,  là  ÛnvêUê  tt  ia  ê9ëtttk 
20  FR.  LA  CAisrse  de:  50  DOUTE:it.i.E:s  cn  qarc  dc  vichy 

radresur  au  Propriétitre.  N.  LAP.DAUn  SAINT-YORRE.  Pharmacien  i  VICHY,  oo  (lins  In  principales  PtiirmaelK. 

XQQQ 

lUAIRE  MEDICAL  ET  PHARMACEUTIQUE  DE  LA  FRANCI 

Do  D'  Fjf-ux  ROUBAUD 

ET  ALMAISACH  GÉNÉRAL 

DE    MÉDECINE   ET    DE    PHARMACIE 

DE  L'UNION  MÉDICALE  (RÉUNIS) 

40*  année.  Prix  :  4  francs 
S'adresser  à  radmlmlstratloa^  ftt,  rue  de  1a  lieB»ale,â  9mrÎM. 


nRRDOIiniUtl,  ACODULI,  «AOUSI  (GORSB) 

pACtTLTi  DB  MÉDBcmB — THÉRAPEUTIQUE — Cours  db  M.  Gublbr 

Les  eaux  minérales  de  France....  «  Ponrqnoi  allons-nous  ohercher  à 
r  rstranger  les  Eaux  ferrugineuses,  acidulées,  gazeuses,  dont  nous  eommei 
i  admirablement  pourvus  ?  La  Corse  ne  fournit-elle  pas  la  premaère  eau  di 
I  ce  genre^  comme  richeête  en  acide  carbonique  Ithre  et  en  carbonaie^de  fer\ 
t  En  effet,  Teau  d'OressA,  diaprés  la  belle  analyse  de  Ri.  P«wiato,  n< 
t  contient  pas  moins  de  12  centigrammes  de  sel  ferrugineux  par  litre,  taodi 
r  que  Pjrinotit  n*en  a  guère  que  5  centigrammes,  •ebwalliiMk  7,  l 
K  F«ah«ii  de  Spa  9  seulement.  » 

AVAnmSMMJB  MBB  MJBMBJÊBVMUrJÊB  tÊÊS  JRÂKUm 

Rapporteur  :  le  D'  POGGIALE 

Membre  du  Conseil  de  santé  des  armées,  professeur  à  TÉcole  nationale  di 
Val-de-Grâce. 

L'Eau  d'Orreisa  est  très  remarquable  par  la  proportion  élcrée  d'acide  car 
bonique,  dc  carbonate  de  fer  et  de  manganèse  qu'elle  coûUent  parmi  les  eau: 
ferrugineuses  aucune  ne  peut  lui  être  comparée.  » 

La  Chlorose  et  la  Phthisie  pulmonaire.  —  Efficacité  des  préparation 
ferrugineuse^'^  par  le  docteur  GaLLARD,  médecin  en  chef  de  la  Pitié  et  de  h 
Compagnie  du  Chemin  de  fer  d^ Orléans, 

«  Il  faut,  pour  les  pbthlsiqaes,  suivre  les  conseils  de  Louis  et,  aux  prépara- 

tiens  ferrugineuses,   substituer  les   eaux  minérales  ferrugineuses,  prises  ci 

boisson  au  moment  du  repas.  ïïé'MSeste  etOremmes  est  celle  qui  est  la  mieui 

BiiQDortée  par  les  malades,  comme  aussi  par  les  femmes  dont  la  chioroie  esl 

Va  dépendance  d'une  maladie  des  organes  génitaux  internes. 


AVIS  A  MM.  LES  MÉDECINS    "M 

Nous  rappelons  M'attenllou  de  MM.  les  Docteurs rj7frrr'«<r  am  ^| 
#/o^qui  u»t  eaiployé  coiume  aM«<lf  e<iM««Nf  mitnt»Hl  par  le  CQCSBJ 

cal  de  loule  l'Kuroije  depuis  pltis  de  30  ans,  avec  un  succès  toujours  croii 
grâce  à  son  eriicacité  hors  lisne,  réunie  h  un  goût  le  plus  exquis. 

N.  FALSENBURGER,  dépositaire  géaéral  depuis  1861 


Au  hcLophosphaU  de  Chaui  stdâ  Fer  au  Quinquina  titré 

Cttnip*  DVPSEP9IE,  ANÉMIE,  CHt-OROSE,  CONVALMSCBMCEB,  tNAI>pATD 
FORMATION  DCBJCUMES  FU.LES,  MEMSTRUATtONS  «[fIcllMal  dBulMlf«tlM 
■^""  -r-r-     — ..^    —    .._     .  .. —     — ant    cîiaciue    resEu 


kMW^MM^MM«AAA»^A^«MM«^^M^MM^A^^^;^M'«AFiA^^^iMWM^M»# 


«t«LA  PRESTEi'j»»'!    ___^^__^_^___^ 

|n«t (nu rmtt.  —  Hnllni tltui 4m  MiUfMt.   ■  iMAUTcs-PYReNCcs) 

SAISON    D'AUTOMNE    MECOMMAItDCCB    «nt  SM^tiMe,  CM«<«««,  ^n-nnr 

fdux  ÀLcâu^et.  nmMtti  mnmwh.       ■    imw 

I»  «*eWo-«rt«'t«H.'"MT'»_'*;??^_?/».T?""  ■  Ubiml] , 

itM.  — »U  TfÂUSPUSTlËTItl 


Paris.  Entrepôt:  Bue  SaJnt-Jaoq 


Produits  X-.  F-OXJCïltXEïïl,  d'Orléans,  3,  Use  des  Halin,  PAR 

Dragées  dIODURE  DE  FER  et  Manne 


Dragées  cf'Zodure  de  Fotassiuiaa.  puni 

"*  Dragées "d'IODURE  "'^"g"  g'^^ jy j^""""" 

»  W  p*nl(?.  il^  E*e)  pur  iil  riil!iii[li.:-i~iTtiriil  cl.i-i' 


A 


EAU  ARSENICALE  EMINEMMENT  RECONSTITUANTE 

En f:ints  D'bHos  —  M:itudTe!i  de  !n.  Pe^u  et  des  Os 


LA  BOURBOULE 


Rbamàtismes  —  Foies  respiratoires 

ANfMrE  -  DIABÈTE  '  FIÈVRES  INTERMITTENTES 


i 


BI-PHOSPHATE  ODET 

IMiiiiliill    duaa  )■  C)iân»utli]t 
^PSA  toua  l«i  loin   àtn  muLMa 


Mp&tj^ttM. 


L*  «Ml  Tem«de  capable  d'tui 


JMwtuwr.  A  roMM,. 


pEPTONEOATILLON 

^^  tiTMHl  HtrIUI;  1  nlUtriH,  US  nl  1  iMttH  UdUui 


nprkintut  tnti  loli  m  ftUi  : 


1  oilllvia  t  «U  mprlcant*  I  «alUn^  t  imp*  ia  ulatiiia  < 
et  tan  dit  fàrmtt  àtriibln  tu  gtiûl:  BIKOP,  ■TiT^Tm,  i 
WBK  dA  raFTOWS  1  Complément  de  nutrllloD  trËe  utile  i  tons 
OAT^LKOir  I  RtuibUt  1«  loroM,  l'appAtit  at  1M  dlgostloiu. 

XK^tOUC  fMOSPHiTll)     I  10  gi.  Tl»ad*«  0,10  phniptiitsf  orgulqiua  dinl: —  ' 
Utitai—  d'Cilamia  <r  d'JnlMt/ni,  eontomplIoB,  A  nlmlg,  lnwip«I«'icii,  Enfi 
*       PABIS,  3,  booIaTKTd  Saiot'llBiUii.  —  DAtkO  dons 


3 


EAD  FERRUGIlfEOSE  DE 


RENLAIGUE 


ANEMIE-CHLOROSE  DYSPEPSIE 


iPASTILLES  BRACH 


on,  Pdiei  at  Shoot  M 
E,  Rbnmaa.  Afai 

I Pbarmacie,  61,  Rua  Iiayteires.  BORD 


le  (DOiet  les  prênintii 
muf.  SOUVEHAUeSigii 
I  d»  Oorga,  Brom 


eoxT^iÉSE: 


.^Vn.ti90u.tt«-vi3c     ©t     .A-xitirlixiB         _     __      _  _ 

SUDORIFIQUE,  DIURÉTIQUE,    STIMULANT,   DEPURATIF.  ANTISPASMODigUE 
L*  plu  puio^L  Mmtrie  eioploi(i_cl9pqij  IBit  oontc^   lu  GOrTre^t  Jet   MBPttATlSOXS, 

DOSE  :  de  2  A  4  cuiller6es  â  bouoho  par  |our.  suivant  la  gravlU  ds  la  nuJadl*. 

Sd  IroUTt  diDi  Wulc.  Im  Phi.m.ri.,.  -  GROS  :  m.  MASiail.  M*,  BOULIVUII  J!OLUI»l,  l-ttli. 


VIN  DE  CHASSAING 

•    1  11  nmn  ir  i  li  iiistui      - 

I  (bfiMl  (ittnHi  11  riaHmt  4>  bUhîm  4i  rnn,  IMI) 


Moiulear  la  Dwtenr, 
Vona  ooimUni  dé>  notn  Pi<p«ntton,  tous 
w<r«t  qa^^lanat  da  m^Bia  ooup  Bt  Bur  les  all- 
■Mnta  phaltqoea  M  inc  les  aHmenls  respiratoire^!, 
poar  In  diaiDDcIra  «I  le*  readre  taslmilaliles,  «on 
emploi  TDDi  donnera  les  meiUeun  résultais  dans 
le  mHement  des  iffMllotu  de>  voiea  dlgHllvea  : 

DTEFBPsit  -  usTsiLnii  -  imtim 

TOICSaiMEliTS  lliCOERClBLIS 

WBSOKPTIOII  -  PIRTS  Dl  L'APPÉTIT,  DBS  P0HC13,  ITC, 

PARie  -  •,  ATEiroi  TICTOIH*,  •  —  PARIS 


•     APPROBATION 
De  FAcadimU  de  mtdtrint  de  frmia 

(IS71,  D-  W  M  »  du  B%Utlm  affàllt 

SIROP  DËFÂLIÊRES 

AU  BROMURE  DE  POTASSIUM 
ABSOLDIIEin-  ptm 

coHDiTioii  TaiuPBUTiauB  [Hmspnsim 

TBAITEHgKT 

Des  Atlectious  BerrenBei 

BtlOMDRE  DE  POTISSITH  GRANUU 
DE  PALIÈRES         • 


FÂRÎINE  LACTÉE  NESTLE 


Tiptouéf  dcLthy  ù^  c-^^c^icd  t  lM 'J^oi 


|kK«  :  a  supplée  i  llnmrssanc»  ila  Mt  mtenud,  (*cmt«  )«  levrago  ol  ^autrlbw  auml 
I^^JJjwtoetar  .1«* affections   taaira-tauaUDaJo*  «t  l'earajanta  morlalltft'qnl   en    c«    h 


3  mitre,  pour  Im  «d«llM  eoitvataenttt 
a  aounltiire  k  la  lOtt  Uf«n  M  miïMXanUtKve. 
UgYBir  yr^KK,  f»,  n«  U  >afii->an'.  PARIR.  m  «ut 


val^tudtuaifu.  oet  «DiiMnl 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 


POBUKKS  PAR  LE  DOCTEUR 

Simon     DUPLAY 

r  >1«  ni^ileoiiiuop4rBtoir<ftl»  PocuIU'leMfdteiD. 


V-  HANOT 

la  >l*  riiApU*! 


GOUKS     nsS     OOCTBUIIS 


A.  BLUM 

A.lcrâg4d*laPmi:allA. 


OCTOBRE    1887 


•es  Archive*  gM^rates  Je  Hf^decifie  pamissent  le  premier  jonr 
ch&qTie  mois,  par  ntunéros  de  S  feuilles,  ot  fgrnient  diaqni 
léâ  lîcds  volumes  ilo  prés  Je  800  pages.  —  l'es  pUnchc»  c 
ircsaont  kjoctêes  <niiniii  allt-a  «ont  nt^cesBairoa. 
'out  ce  rjui  concertiB  k  rédaction  doit  âtrc  adressii  niAKOo  A 
I.  Asselln  et  Houzeau,  éditeurs. 

ON   a-ABOMKK    A    PARIS 

Ctls2  ASSBtIN  el  HOUZEAir 

LiVRAtREs    nBLAf/kctiLT^    Ds    mAoicims, 

pUc«  du  l'Enold-dt'M'i'lïciiia. 

Dmns  l«»DAparteiii«atB  etft  IXtraoBcr 

«Um  loua  [e«  Litirnïrui 
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IIAITÉ  PltATlOUE  D'AUSCULTATION 

SUIVI  n'n.i 
PRECIS    DE   PERCUSSION 
Par  BAKTH  et  ROGER 
Et&MS  SWTION.  (^«1.  ï  


[>r«,-l«  i!«   nitbi.U 


ASSELIN    ET   HOtJZEAU 

LIfiRAIiie«      DK     LA.    FACUI.TB     DB     HioBCm 
1140  BK  L'tiaoLE-DB-MËUCffS 

DIAfiNOSTlC  ET  TRAITEMENT 

DES 

MALADIES  DU   CŒUl 

Constantin  PAUL 

MenUiro  iId  l'AiMidriiuUi  An  MiSdoolilc, 
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